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Recherches  experimentales  et  anatomiques 


SUR  LES 

CHOLECYSTITES 


A Monsieur  le  Proeesseur  TERRIER 


, Mon  Cher  Maitre, 

Permettez-moi  de  vous  dedier  ce  modesU  travail  fait  dans  votre  service 
et  dans  votre  laboratoire  de  VHdpital  Bichat  duranl  I'annee  que  j’ai  passee 
aupres  de  vous  en  qualite  d" interne. 

Pendant  deux  ans,  au  debut  et  a la  fin  de  mes  etudes  medicates,  fai 
ele  votre  eleve  et  le  pen  que  je  sais  je  vous  le  dois  presqu'entierement ; de 
plus,  par  la  sjmpathie  que  vous  m’avez  toujours  temoignee  et  les  soins 
affectueax  que  vous  m’avez  prodigues  durant  une  maladie  grave,  vous  avez 
ete  pour  moi  plus  qu’un  maitre.  Aussi  n’est-ce  pas  une  phrase  de  banale 
politesse  que  de  vous  dire  ma  profonde  reconnaissance  et  mon  affection 
sincere. 

Juillet  q6. 


Docteur  R.  MIGNOT. 


A Monsieur  le  Docteur  MIGNOT 
Mon  p6re  cl  mon  premier  maltre  dans  I’dlude  de  la  medecine 


A Monsieur  le  IJocteur  HARTMANN 
Internal  1895 


A Monsieur  le  Professeur  BERGER 
Internal  1894 


A LA  MEMOIRE  DU  DoCTEUR  JUHEL-RENOY 
Internal  1893 


A Monsieur  le  Docteur  GOURAUD 
Internal  1893 


A Monsieur  le  Docteur  FELIZET 
Internal  1892 


A Monsieur  le  Docteur  ROUX 
Inslilut  Pasteur 


A Monsieur  le  Docteur  GOMBAULT 
Anatomic  palhologique 


A Messieurs  les  Docteurs 

DELENS  — REYNIER  — POIRIER  — BEURNIER  - A.  RENAULT 
TALAMON  — DE  SAINT  GERMAIN  - .1.  SIMON  - DUGUET 

MES  MAtTRES  DANS  LES  h6piVaUX 


Ilespeclucux  hommage 


Inlrochiolion 


L’etude  experimentale  des  infections  des  voies  biliaires  csl 
de  date  toute  rdcente.  Leyden  le  premier  en  1866  etudia,  sur 
des  chiens  et  des  chats,  les  eflets  de  la  ligature  du  choledo- 
que.  Mayer  (1872),  Wickam  Legg  (1873),  repeterent  cette  expe- 
rience. Mais  la  premiere  6tude  complete  sur  les  resultats  de 
cette  ligature  est  de  Charcot  et  Gombault,  en  1876. 

Depuis  cette  epoque  de  nombreux  travaux  sont  venus  4clai- 
rer  peu  a peu  une  question  fort  obscure.  Nous  ne  citerons  que 
ceux  qui  ont  eclairci  un  point  nouveau  dans  la  pathologic  des 
infections  biliaires. 

Netter,  en  1886,  etablit  la  septicit^  habituelle  de  la  derniere 
partie  du  choledoque.  A la  mfime  epoque,  Charrin  et  Roger, 
demontrent  que  la  bile  n’a  aucune  action  antiseptique.  Vignal, 
Copeman  et  Winston,  Bernabei,  etc.,  reprennent  le  m6me  sujet 
et  arrivent  aux  memes  conclusions. 

Lahousse  en  1887  puis  Dupre  lient  aseptiqueinent  le  chole- 
doque. 

Gilbert  et  Girode,  en  1890,  font  faire  a la  question  un 
pas  important  en  etablissant  nettement  : i»  I’asepsie  des  voies 
biliclires  a I’etat  normal ; 2°  I’infection  possible  de  ces  canaux 
par  le  bacille  d’Escherich  ou  par  le  bacille  d’Eberth,  causes  tous 
les  deux  d’angiocholites  et  de  cholecystites  suppurees. 

La  mfime  annee  Charrin  et  Roger  reproduisent  la  maladie 
chez  le  lapin,  Naunyn  la  reproduit  chez  le  chien. 

La  these  de  Duprd  donne  une  id6e  exacte  et  complete  des 
notions  acquises  a cette  6poque  sur  les  infections  biliaires,  — 
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En  1892  et  i893  Gilbert  ct  Girode,  Dupre,  Ghiari  publient  des 
observations  d’angio-cholecystite  typhique,  Galliard,  (3ddo  et 
Lewine,  Girode,  des  observations  d’angio-choldcyslites  choleri- 
ques  — Gilbert  et  Doininici  les  reproduisent  experimentalement. 
Enfin,  cette  annee  inSnie,  Gilbert  et  E’ournier  luontrent  la  pre- 
sence de  microbes  vivants  dans  I’interieur  mfeine  de  certains 
calculs. 

En  meme  temps,  les  progres  de  la  chirurgie  hepatique 
permettent  de  mieux  connaitre  les  lesions  des  voies  biliaires.  — 
Les  operations  faites  sur  la  vdsicule,  les  canaux  biliaires  et 
le  foie  se  comptent  mainteuant  par  centaines,  mais  la  notion 
pathogenique  des  lesions  et  I’etude  de  leur  evolution  a jusqu’ici 
fort  peu  preoccupe  les  chirui’giens.  Est-ce  la  cause  de  leurs 
divergenees  d’opinion  sur  la  nature  de  I’intervention  ? Quoi- 
qu’il  en  soit,  le  travail  de  Terrier  sur  le  traitement  des 
angiocholites  et  del  cholecystites  infectieuses  (octobre  i895) 
nous  parait  marquer  un  important  progres  dans  I’etude  des 
infections  biliaires.  La  chirurgie  aborde  enfin  le  traitement 
des  infections  biliaires  intra  - hepatiques  , I’angioeliolite  va 
cesser  d’etre  une  affection  medicale. 

On  voit,  d’apres  ce  ti'es  court  resume  historique,  ue 
I’etude  experimentale  des  cholecystites,  abstraction  faite  des 
angiocholites,  n’a  pas  encore  ete  faite.  Nous  n’avons  pas  la 
pretention  de  I’avoir  etudiee  completement ; ebauchee,  meme 
pas  ; commencee  tout  au  plus. 


♦ 


CHAPITRE  I 


Hecherclies  experimentales 


Nous  avons  cherche  a determiner  dans  quelles  conditions 
se  produisent,  chez  I’animal,  les  atrophies  de  la  vesicule  biliaire ; 
comment  la  vesicule  reagit  au  contact  de  corps  etrangers  asep- 
tiques  ou  septiques ; dans  quels  cas  elle  se  dilate  avec  ou  sans 
hypertrophic  de  ses  parois,  dans  quels  cas  elle  se  perfore ; 
enfin  nous  avons  examine  ce  que  devient  le  tissu  hepatique 
au  voisinage  ou  a distance  de  la  vesicule  enflammee. 

Toutes  nos  recherches  experimentales  ont  ete  failes  sur  des 
cobayes.  Chez  ces  animaux,  I’experimentation  sur  la  vesicule 
biliaire  est  facile  ; ils  supportent  parfaitement  des  laparotomies 
memes  successives,  faites  aseptiquement , la  vesicule  est  relati- 
vement  tres  developpee  ; le  canal  cystique  est  long  et,  ainsi 
que  le  choledoque,  tres  facilement  abordable.  Nous  regrettons 
beaucoup  de  n’avoir  pu,  jusqu’a  present,  experimenter  que  sur 
cette  seule  espece  animale  et  nous  reconnaissons  volontiers  que 
nos  r^sultats  n’auront  dhmportance  que  si  des  experiences 
semblables  faites  sur  d’autres  animaux  viennent  les  conlirmer. 
Aussl,  n’avons-nous  aucunement  I’idee  de  tirer  de  ces  resultats 
des  conclusions  generales  ou  de  les  appliquer  d’endjlee  et  avec 
certitude  a la  pathologie  humaine  ; nous  desirous  seulement 
qu’on  les  considere  comme  de  simples  probabilites  sur  la  fa^on 
dont  evoluent  peut-Stre  chez  Thom  me,  les  memes  processus 
pathologiques. 

Ces  experiences  nous  ont  servi  a ddcrire  la  pathogenic  et 
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la  niai'che  des  cholcScystites  chez  riiomiue,  a proposer  uiie  clas- 
silication  tres  simple  des  divers  ^tats  de  la  vesieule  biliaire 
infectee.  Ce  ne  sont,  du  reste,  que  des  theories  que  nous 
croyons  admissibles,  mais  dont  le  petit  nombre  de  nos  obser- 
vations ne  nous  perinet  pas  d’atlirmer  I’exactitude. 

Nous  avons  pu  reproduire  a peu  pres  toutes  les  formes 
anatomiques  de  choldcystites  observees  chez  riiomme  telles  que, 
par  exeinple,  I’hydropisie  et  I’empyeme  de  la  vesieule,  les  dila- 
tations avec  hypertrophie  des  parois,  les  atrophies  simples  ou 
sclereuses,  enfin  les  cholecystites  perforantes. 

Nous  ne  nous  sommes  servis  pour  reproduire  ces  lesions 
que  de  trois  especes  microbiennes  ; le  bacterium  coli,  le  sta- 
phylocoque  blanc  pyogene  et  le  streptocoque  pyogene.  Encore 
a ce  point  de  vue  nous  reconnaissons  combien  nos  recherches 
sont  incompletes.  , 

Avant  de  chercher  a infecter  la  vesieule  biliaire  des  cobayes, 
il  etait  necessaire  de  savoir  comment  se  compoxdent  les  micro- 
bes en  presence  de  la  bile  de  cet  animal.  II  est  facile  de  se 
procurer  de  la  bile  de  cobay e en  ponctionnant  la  vdsicule,  mais 
on  ne  pent  en  obtenir  ainsi  qu’un  centimetre  cube  a chaque  fois, 
rai’ement  plus.  Nous  avons  pu  nous  en  procurer  d’assez 
grandes  quantites  en  procedant  de  la  fa?on  suivante  : on  lie, 
avec  de  grandes  pi’ecautions  d’asepsie,  le  clioledoque  tout  pres 
du  cystique,  on  perfore  la  vesieule  avec  une  aiguille  et  on 
referme  le  ventre.  Si  Ton  a oper6  rapidement  avec  une  asepsie 
parfaite,  on  produit  ainsi  un  epancliement  biliaire  aseptique 
dans  le  peritoine.  Dans  ce  cas,  un  certain  nombre  d’animaux 
(2  sur  5)  meurent  le  second  ou  le  troisienxe  jour  ; par  quel 
mecanisme  ? nous  I’ignorons.  Mais  Ton  trouve  dans  leur  cavite 
pdritoneale  de  i5  a 3o.  centimetres  cubes  de  bile  sans  aucun 
microbe,  contenant  seulement  une  certaine  quantity  de  s^rosite. 
D'autres  animaux  ne  meurent  pas  si  vite  et  Ton  pent,  en  les 
ponctionnant,  recueillir,  a deux  ou  trois  reprises,  une  quantity 
assez  considerable  de  liquide  biliaire  plus  ou  moins  modilie. 
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Void  les  rdsultats  clcs  cultures  faites  soit  avec  la  bile 
pm'e,  soit  avec  le  liquide  dc  I’ascite  biliaire  ou  bien  de  la 
bile  additioiiuee  de  subtances  nutritives.  De  la  bile  normale, 
prise  dans  une  vesicule  saine,  et  inise  dans  trois  lubes  a essai 
est  enseniencee  : le  i"  tube  avec  du  bacteruinv  coli  virulent  pro- 
venant  d’une  cholecystite  calculeuse,  le  2®  tube  avec  du  sta- 
phylocoque  blanc  pris  dans  un  abces,  le  3“  avec  du  streptocoque 
a virulence  fail)le  trouvc  dans  une  vesicule  canc6reuse.  Ces 
trois  tubes  sont  mis  a I’etuve  a 3^^ ; le  lendemain  la  bile 
est  devenue  verte  et  legerement  trouble  a la  partie  inferieure 
des  tubes,  puis  I’aspect  ne  change  plus.  Seul  le  tube  ense- 
mence  avec  du  bactei’ium  coli  contieut  un  depot  assez  notable. 
A I’examen  direct,  fait  au  8'=  jour,  on  retrouve  dans  les  trois 
tubes  les  microbes  ensemences  mais  pen  abondants.  Le  bacte- 
rium coli  cependant  s’est  mieux  developpe  que  les  autres.  Des 
ensemencements  sur  gelose  nutritive  donuent  de  belles  cultures 
des  trois  microbes.  Done,  dans  la  bile  pure,  le  staphylocoque 
blanc  et  le  streptocoque  cultivent,  mais  assez  mal ; le  bacte- 
rium coli  se  developpe  bien. 

Le  liquide  des  ascites  biliaires,  artificiellement  produites, 
nous  a servi  souvent  de  bouillon  de  culture  et  constitue  un 
excellent  milieu  dans  lequel  streptocoque,  staphylocoque  et 
bacterium  coli  se  cultivent  bien,  sans  rien  perdre  de  leur  viru- 
lence. II  en  est  de  meme  de  la  bile  additionnee  de  serum 
humain  ou  animal,  de  solution  de  peptone  alcalinisee. 

En  repandant  de  la  bile  a la  surface  d’un  tube  de  gelose 
ou  de  gelatine  nutritive,  la  culture  des  microbes  n’est  aucunc- 
ment  troublee. 

11  est  inutile  d’insister  sur  ces  constatations  qui  confirment 
pour  la  bile  du  cobaye  les  rechercbes  de  Gharrin,  Roger  et 
Vignal,  Gopeman  et  Winston,  Bernabei,  Lclicnne,  Gilbert  el 
Dominici  faites  avee  la  bile  du  cliien  ou  du  lapin. 

On  verra  du  re.ste  que,  dans  les  voies  biliaires  de  I’animal, 
les  microbes  persistent  tres  longtemps  puisque  nous  avons  pu 
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retrouver,  i4  mois  apres  I’infeclion.  du  hucterium  coli  ct  du 
staphylocoque  — toujours  virulents. 


R6sultat  des  obliterations  aseptiques  du  canal  cystique 

Trois  cobayes  ont  eu  le  canal  cystique  lie  vers  sa  pai'tie 
moyenne,  en  ayant  soin  de  bien  denuder  le  canal  pour  ne 
prendre  dans  la  ligature  que  le  inoins  possible  des  tissus 
environnants.  Chez  les  deux  premiers  la  vesicule  fut  liee  pleine 
de  bile,  chez  le  troisieme  elle  fut  d’abord  vidce  par  une  ponc- 
tion  et  I’orilice  de  la  ponction  ferme  par  une  ligature. 

Le  premier  animal,  examine  six  mois  apres,  ne  presentait 
plus  a la  place  de  la  vesicule  qu’une  toute  petite  masse  blan- 
che, allongee,  a limites  indecises,  collee  sous  le  foie  et  dans 
laquelle,  a la  coupe,  un  simple  point  jaune  marquait  ce  qui  fut 
autrefois  la  cavite  de  la  vesicule. 

Le  deuxieme  et  le  troisieme  cobaye  furent  sacrifies  plus  d’un 
an  apres  la  ligature  du  conduit  cystique.  La  vesicule  n'etait 
plus  representee  que  par  nn  petit  amas  de  tissus  fibreux. 

Chez  ces  trois  animaux,  le  cboledoque  presentait  son  calibre 
normal  ; la  dilatation  du  cboledoque  qui,  suivant  Crede,  se 
forme  a la  suite  des  ablations  de  la  vesicule,  pour  la  r-em- 
placer  et  permettre  une  nutrition  normale,  n'existait  dans 
aucun  cas  ; la  nutrition  do  ces  animaux  se  faisait  normalement. 

Sur  un  cobaye,  la  vesicule  fut  liee  en  son  milieu  en  passant 
le  111  au  travel's  de  la  membrane  vasculaire  qui  unit  la  vesi- 
cule au  foie,  pour  conserver  a la  partie  liee  un  certain 
nombre  de  ses  vaisseaux.  II  mourut  dix  mois  apres  d’une 
maladie  inddterminee.  On  trouva  la  partie  de  la  vesicule  ainsi 
separee  des  voies  biliaires,  complHemcnt  atropbi<5e.  II  etait 
encore  possible  d’y  reconnaltre  une  cavitd  gi’osse  comme  une 
toute  petite  tfite  d’epingle.  Le  reste  de  la  vesicule,  rempli 
de  bile  avait  conserve  ses  dimensions  normales.  Le  HI  de  soie 
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de  la  ligature  dtait  pres  de  tomber  dans  la  cavite  apres  avoir 
section ne  la  paroi. 

Ainsi,  en  liant  la  vesicule  on  le  canal  cystiqne,  on  produit, 
loi'sque  ces  organes  sont  sains,  unc  atropliie  complete  de  toutes 
les  parties  separ^es  du  courant  biliaire  ; ces  organes  dont  la 
fonction  est  suppriinee,  disparaissent.  Mais,  est-ce  bien  verita- 
bleinent  la  suppi’ession  de  leurs  fonctions  qui  les . fait  dispa- 
raitre  ? En  liant  la  vesicule  par  le  milieu,  ne  lie-t-on  pas  un 
grand  nombre  de  vaisseaux  qni  I’ampent  dans  les  diverses 
couches  de  ses  parois  ? En  liant  le  canal  cystiqne,  I’artere 
cystiqne  ne  se  trouve-t-elle  pas  lice  et  le  mince  meso  vascu- 
laire  qui  unit  la  vesicule  a la  face  inferieure  du  foie  est-il 
sullisant  a la  nutrition  de  I’organe  ? 

Pour  resoudre  cette  question,  nous  avons  cherche  h obliterer 
le  canal  cystiqne  sans  le  Her.  Les  injections  a la  paraffine 
ayant  echoue,  nous  avons  introduit  des  grains  de  plomb  dans 
la  vesicule  de  deux  cobayes  . La  vesicule  etant  refermee , 
nous  forcions  un  ou  plusienrs  de  ces  grains  a penetrer  dans 
le  canal  cystiqne.  Les  deux  cobayes  furent  sacrifies  huit  mois 
et  demi  plus  tard. 

L’un  s’etait  debarrasse  des  corps  Strangers  introduits  dans 
le  cystiqne ; le  cboledoque  et  le  canal  liepatique  etaient  dilates 
sans  doute  par  suite  d’une  obstruction  passagere  ; la  vesicule 
etait  parfaitement  normale  et  contenait  encore  trois  grains  de 
plomb. 

Le  second  cobaye  sacrifie  apres  un  meme  laps  de  temps, 
n avait  plus  de  vesicule  ; a sa  place,  on  trouvait  4 grains  de 
plomb  incrustes  au  centre  d’une  petite  masse  de  tissu  libreux, 
les  enserrant  de  toutes  parts.  Un  cinquieme  grain  de  plomb 
fermait  le  canal  cystiqne  a quelques  millimetres  de  son  embou- 
chure, dans  le  canal  choledoque. 

Cos  r6sultats  ne  sont  gu6re  conformes  k I’opinion  dmise  ])ar 
la  plupart  des  auteurs. 

« Si  la  vesicule  est  le  siege  d’une  retention  de  bile  asepti- 
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» que,  il  se  produit  souvent  une  hydropide  simple  par  hyper- 
))  secretion  de  mucus.  » Ainsi  Segond  dans  le  trait<5  de  cliirurgie 
resume  I’opinion  generale.  II  est  vrai  que  la  plupart  du  temps, 
ces  liydropisies  out  el6  causees  par  rcnclavement  d’un  calcul 
dans  le  canal  cystique,  et  qu’il  y a dfes  lors  un  nouveau  meca- 
nisme  a invoquer  pour  expliquer  I’liypersecretion  muqueuse  : 

« Les  calculs  qui  occupent  la  vesicule  determinent  d'habitude 
» par  irritation  inecanique  de  la  muqueuse  une  hypersecretion 
» de  mucus.  11s  peuvent  s’engager  dans  le  canal  cystique  et, 
» lorsqu’ils  sont  trop  volumineux  pour  le  franchir,  ils  y restent 
» enclaves  ; partbis  enfiii  ils  agissent  par  leur  seule  presence, 
» a litres  d’agents  irritants  et  determinent  a la  longue,  une 
» atresie  du  conduit  excreteur  ; il  se  fait  alors  \mQx  obliteration 
» definitive  du  canal  cjstiqiie.  — Dans  ces  cas,  la  bile  restant 
» aseptique,  la  secretion  muqueuse  s’accumule,  distend  neces- 
» sairenient  le  reservoir,  et  constitue  I’hydropisie  de  la  vesicule 
» biliaire.  » (Traite  de  chirurgie.  T.  VII,  page  33a). 

Il  n’etait  pas  didicile  de  reproduire  cette  irritation  mecanique 
de  la  muqueuse  par  des  calculs  afin  d’arriver  a I'econstituer 
riiycb’opisie  aseptique  de  la  vesicule  biliaire.  Nous  avons  lie 
le  cystique  chez  deux  cobayes  et  bourre  ensuite  la  vesicule 
de  I’un  avec  des  fragments  de  calcul  biliaire  humain  sterilises  ; 
celle  de  I’autre  fut,  pour  produire  line  irritation  encore  plus 
intense,  remplie  de  petits  morceaux  de  pierre  fraichement 
cassee  et  de  debris  de  verre  pile,  le  tout  rigoureusement 
aseptique. 

Quatre  mois  plus  tard  on  trouva  les  vesicules  de  ces  deux 
animaux,  retractecs,  moulees’  sur  les  corps  etrangers  qu’elles 
contenaient.  Il  n’y  avait  pas  dans  la  cavite  la  moindre  trace 
de  liquide. 

L' oblitd'ation  du  canal  cystique.  In,  vesicule  dant  aseptique, 
produit  done  la  retraction  et  Vatrophie  de  ce  reservoir,  inline 
s'il  contient  des  corps  etrangers  plus  ou  moins  irritants, 


Action  des  corps  strangers  aseptiques  contenus  dans  la  v6sicule 
biliaire,  le  canal  cystique  6tant  permeable 


Dans  la  vesicule  biliaire  de  4 cobayes  nous  avons  intro- 
duit:  dans  la  premiere  deux  fils  de  soie  de  2°  de  dongueur  et 
de  la  grosseur  moyenne  des  soies  chirurgicales  — dans  la 
seconde  un  petit  tampon  d’ouate  du  volume  d’un  gros  pois 
— dans  la  troisieme  des  debris  de  calcul  biliaire  (6  fragments 
gros  chacun  comme  une  lentille)  — dans  la  quatrieme  trois 
petits  morceaux  de  pierre,  fraichement  cassee,  et  du  meme 
volume  que  les  fragments  de  calculs.  Tons  ces  eorps  etran- 
gers  avaient  ete  chaufl'es  a 120°  dans  I’autoclave,  durant  i/4 
d’heure. 

Dans  ces  quatre  cas,  au  moment  de  I’ouverture  de  la  vesi- 
cule, la  bile  qu’elle  contenait  fut  recueillie  aseptiquement  afin 
de  s’assurer  qu’elle  ne  contenait  aucun  microbe.  — G’est  du 
reste  la  technique  que  nous  avons  suivie  dans  toutes  nos 
experiences  et  nous  ne  reviendrons  plus  sur  ce  detail. 

Le  pi-emier  cobaye,  saci’ifie  G mois  apres  I’operation,  avail 

un  canal  choledoque  et  un  canal  liepatique  manifestcment  dilates, 

mais  non  epaissis  ni  enflammes.  Le  foie  etait  sain.  La  vesicule 

biliaire  absolument  normale,  pleine  d’une  bile  claire.  A travers 

les  parois  transparentes  on  voyait  Hotter  dans  le  liquidc  un 

seul  de  nos  fils.  En  ell'et,  il  nous  fut  impossible  de  retrouver 
* 

le  second.  II  avail  certainement  ete  expulse  dans  I’intestin  et 
la  dilatation  des  voies  biliaires  restait  comme  pi’euve  d'une 
obstruction  passagere.  llile  sterile.  Le  111  etait  tcinle  en  jaune, 
sans  cristallisations  biliaires. 

Le  deuxieme  cobaye  fut  laparotomise  8 mois  apres  la  pr6- 
miere  operation.  Le  foie  et  les  voies  biliaires  etaient  normaux. 
On  voyait  dans  la  vesicule,  nagcant  dans  line  bile  claire,  le 
tampon  d’ouate.  11  fut  retire  et  examinG  histologi(|uemenl  et 


— 14  — 


bacteriologiqueinent  : il  etait  st6rile  et  il  Tut  impossible  de 
trouver  uae  seule  cristallisation  de  sels  l>iliaij’cs,  ses  libres 
etaient  siniplement  teintes  en  jaune.  be  cobaye  servit  a d’autres 
experiences  (ascite  biliaire). 

Le  troisieme  cobaye  fut  egalement  lapai'otomisd  8 mois 
apres.  Foie  et  voies  biliaires  saines.  Yesicule  aussi  trans- 
parente  qu’a  I’etat  normal.  Bile  vesiculaire  sterile.  Les  corps 
etrangers  (calculs)  sont  laisses  on  place,  la  piqure  de  la  vesi- 
cule  suturee,  I’abdomen  referme.  Quinze  jours  plus  tard,  Fani- 
mal  etant  rdtabli,  on  lui  fait  sous  la  peau  du  llanc  une  injec- 
tion de  I cent,  cube  de  liouillon  de  culture  de  bacterium  coli 
virulent  provenant  d’une  cbolecystite  et  renforoe  par  son  passage 
sur  un  precedent  cobaye  (Obs.  N°  2).  La  culture,  faite  dans  du 
bouillon  de  veau,  etait  vieille  de  6 jours.  L’animal  meurt  en 
36  heures.  Autopsie  deux  heures  apres  la  mort.  La  vesicule 
est  toujours,  comme  precedemment,  d’aspect  normal.  La  bile 
vesiculaire  est  recueillie  et  enseniencee,  elle  etait  encore  sterile. 
Le  sang  du  coeur  contenait  du  bacterium  coli. 

Le  quatrieme  cobaye  fut  laparotomise  10  mois  apres  Fope- 
ration.  Foie  et  voies  biliaires  saines.  Les  fragments  de  pierre  n’ont 
aucimeinent  irrite  la  vesicule.  Bile  vesiculaire  sterile.  La  vesicule 
et  Fabdomen  sont  refermes.  lYois  semaines  apres,  Fanimal  est 
bien  portant,  sa  plaie  est  depuis  longtemps  cicatrisee.  On  le 
tue  a I’aide  d’une  injection  de  culture  de  streptocoque.  Mort 
en  deux  jours  (L’animal  fut  sacrifie  alors  qu’il  agonisait). 
Vesicule  toujours  saine.  Bile  vesiculaii’e  sterile.  Le  sang  du  cceur 
contenait  du  streptocoque. 

Dans  ces  deux  derniers  cas  les  ensemencements  de  la  bile 
furent  faits  dans  du  bouillon,  a dose  massive,  sur  gelose  et  sur 
gelatine.  Elies  ne  donnerent  jamais  aucun  resultat. 

’A  CCS  quatre  cas  nous  pouvons  ajouter  celui  que  nous  avons 
cite  plus  baut  et  dans  lequcl  des  grains  de  plomb  ayant  ete 
introduits  dans  la  vdsicule  pour  obstruer  le  cystique  ct  cette 
obstruction  ne  s’etant  pas  j)roduite,  les  corps  etrangers  sont 
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restes  hiiit  inois  dans  la  vdsicule  sans  I’enllammer  ni  troubler 
son  fonctionneinent. 

De  ces  cinq  observations,  identiques  coinine  resultats,  il 
nous  sellable  que  nous  pouvons  conclure  que  : 

1“  La  presence  de  corps  Mrangers  aseptiques  dans  la  vesi- 
ciile  ne  Venflamme  aucunement  el  ne  sernble  pas  troubler  son 
fonctionnement  si  le  canal  cystique  reste  permeable. 

•1°  II  ne  se  prodiiit  aiitour  de  ces  corps  etrangei's  aucune  cris- 
tallisation  biliaire ; la  bile  reste  claire  et  pure  de  tout  microbe. 

3°  Dans  les  deux  cas  oil  nous  aeons  produit  une  infection 
sanguine,  chez  des  animaax  dont  la  eesicule  contenait  des 
corps  etrangers  durs  et  anguleux,  la  bile  vesiculaire  ne  fut 
pas  troueee  infectee. 

II  est  vrai  de  dire  que  dans  ces  deux  cas  I’infection  fut 
produite  longtenips  apres  I’introduction  des  corps  etrangers 
irritants  ; si  la  vesicule  est  blessee  par  les  aretes  vives 
d’un  corps  dur  sejournant  dans  sa  cavite,  elle  doit  I’Stre  sur- 
tout  dans  les  premiers  temps  du  sejour  de  ce  corps  ; plus 
tard  la  tolerance  doit  s’etablir.  et,  les  parois  n’etant  plus  sai- 
gnantes,  I’infection  par  la  voie  sanguine  doit  se  produire  plus 
difficilement. 

Nous  avons  aussi  clierche  a produire  dans  la  vesicule 
une  stagnation  de  bile  aseptique,  en  procedant  de  la  faQon 
suivante  : Uii  petit  111  de  laiton  fut  roule  autour  d’un  gros 
crayon,  de  faejon  ii  former  un  ressort  a boudin  de  trois  a 
quatre  tours  de  spire  de  i®  de  diametre  environ  et  de  de 
longueur.  Le  lil  fut  sterilise,  puis  introduit,  par  une  petite 
boutonniere,  dans  la  vesicule  d’un  cobaye  et  celle-ci  refermec. 
Sept  mois  apres,  I’animal  ayant  6t^  laparotomise,  on  trouva 
la  vesicule  toujours  tenduc  sur  son  support  metallique,  tou- 
jours  transparente.  La  bile  ^tait  absolument  claire  et  aseptique. 
D’apres  cette  experience,  il  sernble  done  que  malgre  sa  stagna- 
tion, au  moins  relative,  dans  une  vesicule  biliaire  aseptique,  la 
bile  n'a  aucune  tendance  d former  des  cristallisations,  ni  peut- 
etre  a s'infecter. 
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Chol6cystites  exp6rimentales  coli-bacillaires 

Nous  avons  cherche  a reproduire  chez  le  cobaye  Ics  lesions  de 
la  vesicule,  si  frequeimnent  causees  chez  riiomme  par  le  bacte- 
rium coli.  Nous  n’avons  pas  employe  d’autre  bacterium  coli 
que  celui  provenant  de  cholecystites  liumaines  et  pris  sur  le 
vivant.  Le  premier  de  nos  echantillons  provenait  de  la  malade 
operee  le  i4  juin  i895,  par  M.  Terrier  (Obs.  n°  2),  la  virulence 
du  microbe,  assez  intense  au  moment  de  Toperation,  s’attenua  tres 
vite  apres  la  cholecystostomie.  Quatre  mois  apres  Toperation, 
la  bile  en  nature  ne  tuait  plus  Itis  cobayes*  et  la  culture,  m6me 
injectee  sous  la  peau,  ne  leur  causait  qu’une  induration  du  tissu 
cellulaire,  lente  ii  dispai-aitre;  quelquefois,  mais  rarement,  un  petit 
abces.  Nous  nous  sommes  servi  de  ce  microbe  attenue  pour 
produire  des  cholecystites  legei'es.  Avec  le  microbe  recueilli  au 
moment  de  Toperation,  nous  avons  produit  des  lesions  plus 
intenses  de  la  vesicule  et  du  foie,  lesions  en  tout  semblables 
a celles  que  Ton  rencontre  chez  Thomme  dans  les  cholecystites 
aigues. 

Une  deuxieme  malade  de  M.  Terrier  a pu  aussi  nous  foui'- 
nir,  d’abord,  neuf  mois  apres  une  cholecystostomie,  un  bacte- 
rium coli  tres  attenue,  et  plus  tard,  apres  une  tentative  de  fer- 
meture  de  sa  Tistule  biliaire,  un  microbe  a virulence  moyenne, 
tuant  les  cobayes  en  trois  ou  quatre  jours  par  phlegmon  diffus 
(Obs.  n°  i). 

Nous  avons  infecte  la  vesicule  dans  trois  conditions  dillerentes  : 

1*^  Sans  lier  le  canal  cystique,  en  injectant  simplement  dans  la 
vesicule  quelques  gouttes  de  culture  pure  de  bacterium  coli. 

2°  Sans  lier  le  canal  cystique,  en  pla^ant  dans  la  vesicule  des 
corps  etrangers  de  diverse  nature  impregnes  d’unc  culture  pure. 

3“  En  liant  le  canal  cystique  et  en  infectant  la  vesicule  ii  1 aide 
d’une  cidture  pure,  avec  ou  sans  corps  etrangers. 

Enlin,  pour  la  pluparl,  nos  experiences  out  etc  faites 
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tanlot  avec  du  bacterium  coli  virulent,  taiitot  avcc  du  bacte- 
rium coli  tres  attenue. 

Nous  avous  aussi  li6  le  canal  cyslique  ou  le  canal  cbole- 
doque  chez  ties  animaux  infect^s  depuis  plusieurs  mois  et 
prcscntant  des  lesions  plus  ou  moins  accentu^es  de  la  vesicule. 

Les  cas  de  niort  dus  a une  faute  dans  la  technique  opera- 
toire  no  seront  pas  rapportes. 


/“  Cholecj'stites  coli-hacillaires  avec  cystiqiie  permeable  et 
sans  corps  etrangers. 

Un  cobaye  recoit  dans  la  vesicule  8 a lo  gouttes  tie  bile 
recueillie  au  moment  de  I’operation  de  Mm®  L.  (Obs.  n®  2). 
Cette  bile  contient,  ainsi  que  nous  I’avons  vu  par  la  suite,  du 
bacterium  coli  a I’etat  de  culture  pure  et  tres  virulent,  car,  par 
injection  sous  la  peau,  il  tue  les  cobayes  en  2 ou  3 jours. 

A la  suite  de  I’operation  ranimal  maigrit,  son  poil  devint 
terne,  inais  cet  etat  cessa  au  bout  d’un  mois.  Lapai’otomise 
4 mois  apres,  on  trouve  une  vesicule  epaissie,  adlierente,  un 
peu  plus  volumineuse  qu’a  I’etat  normal,  de  forme  assez 
reguliere.  Le  canal  choledoque  etait  legerement  dilate.  Le 
canal  cystique  fut  lie  (voir  paragraphe  3). 

Un  autre  cobaye  regoit  dans  la  vesicule  5 gouttes  de 
culture  du  meme  bacterium  coli,  d’abord  cultive  24  heures 
sur  gelose,  puis  4 jours  dans  du  bouillon  de  veau  peptonise. 
Laparotomie  8 mois  apres  : vesicule  moins  enllainm^e  que  le 
precedent,  adhcrente,  epaissie,  un  peu  moins  volumineuse  que 
normalement.  Lo  canal  choledoque  non  epaissi  etait  un  peu 
dilate.  Ce  canal  fut  lie  (voir  : ligatures  du  choledoque).  Dans  ces 
deux  cas,  la  bile  V(^siculaii’e,  au  moment  ou  I’animal  Cut  lapa- 
rotomise  pour  la  deuxieme  fois,  contenait  quelqucs  cristaux, 
de  tr6s  nombreuses  cellules  epitheliales  et  quelques  leucocytes. 
Le  bacterium  coli  s’y  trouvait  a I’elat  de  culture  pure,  mais 
peu  abundant.  Injecte  a des  cobayes  a la  dose  de  10  gouttes  de 
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culture,  il  n’a  produit  qii’une  induration  du  tissu  cellulaire.  Gepen- 
dant,  dans  un  cas,  I’animal,  qui  n’avait  presents  que  de  I’induration 
localisee  au  niveau  du  point  de  I’injeclion,  coinmenva  huit  jours 
apres  a inaigrir  et  niourut  le  quinzieine  jour  avec  un  pldeginon 
tres  etendu.  G’est  la  un  de  ces  laits  de  re  veil  de  virulence  que 
nous  ^tudierons  plus  loin.  En  somme,  dans  ces  deux  cas,  il  y 
eut  une  cliolecystite  peu  intense  avec  attenuation  du  microbe. 

Deux  cobayes  regurent  dans  la  vesicule  dix  gouttes  de 
bouillon  de  cultui’e  de  bactcriuni  coli  tres  attenue,  I’un  prove- 
nant  de  M”'  L..,  4 niois  apres  I'operation,  I’autre  de  M'"®  H.., 
9 niois  apres  I’operation  (Obs.  nos  j et  2). 

Laparotoinie  3 mois  apres.  Goinnie  ils  ne  presentaient  pour 
ainsi  dire  pas  de  lesions  appreciables,  sauf  un  choledoque  un 
peu  dilate,  on  les  tua  pour  examiner  microscopiquement  la 
vesicule  et  le  Ibie. 

Examen  de  la  vesicule  : elle  est  peut-etre  un  peu  moins 
transparente  qu’a  I’etat  normal.  Examinee  au  microscope,  la 
bile  vesiculaire  ne  montre  aucun  precipite  de  sels  biliaires, 
aucun  microbe,  mais  Fensemencement  prouve  Fexistence  du 
bacterium  coli  a Fetat  de  culture  pure,  peu  abondant. 

L’examen  histologique  de  la  vesicule  du  premier  cobaye 
permet  de  voir,  sur  des  coupes  faites  au  voisinage  du  col,  une 
disparition  de  Fepitbelium  de  revetement  et  une  legere  infdtra- 
•tion  embryonnaire  de  la  muqueuse  ; les  couches  musculaires  et 
conjunctives  sont  saines,  les  glandes  normales.  Vers  la  partic 
moyenne,  il  n’y  a qu’un  peu  d’infdtration  embryonnaire, 
Fepithelium  est  conserve.  Chez  le  second  cobaye  Fepitbelium 
etait  conserve  partout ; il  nous  a paru  n’y  avoir  pour  toute  Idsion 
qu’un  peu  d’inliltration  de  la  muqueuse  par  des  leucocytes, 
notamment  autour  des  Hots  glandulaircs. 

Le  foie  dans  ces  deux  cas  presentait  des  lesions  indiscuta- 
bles  d’angiocholite  legere  : augmentation  de  volume  et  proli- 
feration des  canalicules  biliaires,  elargissement  et  cirrhose  peu 
accenlude  des  espaces  portes,  un  peu  de  degdnerescence  graisseuse 
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cle  quelques  cellules  hepatiques.  En  somme  lesions  de  m6ine 
oi’dre,  inais  un  pen  moins  accentuees,  que  celles  representees 

llg.  I. 

Dans  ces  deux  cas  il  y avait  done  cliolecystite  catarrhale 
tres  legere  et  angiocliolite ; les  lesions  de  la  vesicule  etaient 
au  ininimuni,  mais  cependant  le  foie  setait  infecte  et  ses 
lesions  etaient  ti’es  nettes. 

Nous  avons  enlin  inject(5  quelques  gouttes  d’une  culture  tres 
virulente  de  bacterium  coli  dans  la  vesicule  d’un  autre  cobaye. 
La  virulence  du  microbe,  recueilli  lo  jours  apres  I’operation, 
chez  M“e  L.  (Obs.  2)  avait  ete  exaltee  par  des  passages  successifs 
sur  des  cobay es  qu’il  tuait  par  septicemic  en  24  ou  48  heures. 
Le  cobaye  mourut  en  5 jours  avec  une  angiocliolite  suppuree, 
des  abces  miliaires  tres  nombreux  dans  le  foie  et  une  cholecj'stite 
a peine  d’intensite  moyenne. 

Dans  les  infections  de  la  vesicule  sans  corps  etrangers,  le 
foie  a done  ete  toujours  autant  ou  plus  inalade  que  la  eesicule, 
et  cela  suivant  la  virulence  du  microbe  employe. 

no  Cholecystiles  coli-hacillaires  avec  corps  etrangers  dans  la 

vesicule  el  canal  cj'stique  permeable 
/ 

Dans  les  vesicules  de  trois  cobayes  nous  platoons  des  lils  de 
sole  de  2 cent,  de  longueur  environ  et  de  la  grosseur  moyenne 
des  soies  chirurgicales,  impregnds  d’une  culture  pure  et  viru- 
lente de  bacterium  coli  recueilli  au  moment  de  I’operation  de 
L.  (Obs.  2). 

Le  premier  animal  meurt  rapidement  par  suite  d’une  faute 
operatoire.  Le  second  fut  laparotomise  trois  mois  apres  I’opera- 
tion et  mourut  du  chloroforme  pendant  qu’on  lui  faisait  une 
ligature  du  clioledoque.  La  vesicule  dtait  Idgerement  epaissie, 
scl^reusc,  jieu  dilatee.  Elle  avait  reussi  ii  expulser  le  corps 
Stranger  el  ne  contenait  que  de  la  bile  un  pen  trouble. 

Dans  cette  bile  nous  avons  trouve  du  bacterium  coli  pur, 


pcu  al)on(laiit  ct  a virulence  tres  diininuee.  11  nc  produit  quo 
des  abces  cliez  les  cobayes.  Le  choledoque  etait  dilate.  Le  foie 
presentait  des  lesions  d’angiocliolite  et  de  degdnerescence  des 
cellules  liepatiques.  Les  espaees  portes  etaient  6largis,  selereux  et 
in  (litres  de  cellules  embryomiaires. 

Le  troisieine  cobaye  fut  laparotomise  un  an  apres  I’inlection. 
11  presentait  une  vesicule  adherente  partout,  petite,  sclereuse, 
epaissie  et  bosselee.  On  lui_fit  une  ligature  du  choledoque.  Les 
resultats  de  cettc  ligature  et  I’examen  luicroscopique  du  foie  et 
de  la  vesicule.  sont  rapportes  plus  loin  (Ligatures  du  choledoque). 

Dans  les  vesicules  de  trois  cobayes  nous  plagons : dans  Tune 
trois  grains  de  sable  du  volume  d’une  lentille,  dans  I’autre  un 
petit  tampon  d’ouate,  dans  la  troisieine  des  morceaux  de  papier 
a liltre.  Tons  ces  objets,  sterilises  d’abord,  ont  ete  impregnes 
d’une  culture  pure  de  bacterium  coii  virulent.  Ge  microbe  pro- 
venait  de  la  fistule  biliaire  de  M”®  H.  (Obs.  i)  un  mois  apres 
la  tentative  de  fermeture  de  sa  fistule.  11  tuait  les  cobayes  en 
7 ou  8 jours. 

Quatre  mois  apres  nous  avons  laparotomise  le  premier  ; 
la  vesicule  etait  epaissie , blanche,  sclereuse , adherente.  Le 
choledoque  un  peu  dilate.  On  fit  une  ligature  du  canal  cys- 
tique  (voir  ci-dessous,  paragraphe  .3).  La  bile  examinee  conte- 
nait  du  bacterium  coli  en  culture  pure  et  des  cristaux. 

Le  deuxieme  cobaye  fut  sacrifie  quatre  mois  et  demi  apres 
I’operation  ; il  presentait  une  cholecystite  plus  intense  ; la 
vesicule,  au  lieu  d’etre,  comme  dans  le  cas  precedent,  doublee 
oil  triplee  d’epaisseur,  etait  bien  six  a huit  fois  plus  epaisse 
qu  elle  nc  Test  normalement  et  augment^e  de  volume.  La  bile 
qu’elle  contenait  etait  trouble,  melang^e  de  pus  grumeleux. 
Le  canal  cystique  etait  en  partie  obstrue  par  les  grumeaux  de 
j)us  concret.  Le  tampon  d’ouate  etait  impregne  d'une  boue 
biliaire  formec  de  cristaux  divers.  Le  foie  semblait  sain.  Mais  a 
rexameu  histologiquc  on  a trouve  des  lesions  tres  iicttes  d’angio- 
cholile  avec  commencement  de  degenercsccncc  des  ccllule.s 
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li^patiqiies.  En  eflet,  les  espaces  poi'tes  sont  plus  larges  el 
contiennent  du  tissu  fibreux  en  assez  grande  abondance.  Les 
canalicules  biliaires  ont  prolifere,  ils  sont  parfois  netteinent 
augnientes  de  volume.  Enfin  les  cellules  hepatiques  ont,  en 
beaucoup  de  points,  subi  la  degenerescence  graisseuse  (Fig.  i). 


n.(JiUetr 

Fig.  1. 

Angifcholite  dans  les  cas  de  choleci/stite  expdrimentale  d’intensite  motienne 
avec  permeahilite  du  canal  cgstique.  Lesions  du  foie  4 rnois  1/2  apres 
I’infection  coli-bacillaire  de  la  cesicule. 


Mais  en  somme  les  lesions  du  foie  ne  se  sont  pas  trouvees  ici 
beaucoup  plus  accentuees  qu’elles  ne  I’etaient  dans  les  cas  nientioiu 
nes  plus  haul,  oil  les  lesions  de  la  V(5sicule  etaient  an  contrairc 
legeres. 

Ce  qui  sans  doute  a cause,  dans  le  cas  present,  dcs  lesions 
accentuees  de  cholecystite,  c’est  tres  ])robableinent  la  presence 
du  tanqjon  d’ouate  dans  la  vesicule.  En  ed’et,  grace  a ce  corps 
etranger,  il  s’est  forme  dans  la  vesicule  des  grnmeaux  volnmineux 
lornnis  de  boue  biliaire  et  tie  pus.  Nous  avons  vu  que  Ic  canal 
cyslique  etait  en  partie  obstrue  par  eux. 

Dans  ce  cas  les  lesions  de  la  vesicule  etaient  tres  remartpiablcs 


22  — 


et  ti'es  analogues  a ce  que  nous  avons  trouve  clicz  riiomme  dans 
le  cas  de  cholecystitc  aigue.  L’epitlieliuin  do  I’evCtcment  n’avait 
pas  dispavu.  La  muqueuse  dtait  infiltree  de  cellules  einbryon- 
naires  et  cette  indltration  penelrait  proldnd(5iuent  surtout  dans 
les  points  ou  se  trouvaient  des  groupes  glandulaires.  L’epithd- 
liuin  de  ces  glandes  etait  normal,  inais  elles  etaient  auginenl^es 
de  volume.  Les  cavites  acincuses  etaient  dilatees  et  conte- 
naient  du  mucus.  La  couche  musculaire  n’existait  plus  et  la 
paroi  vesiculaire  n’etait  plu's  formee  que  par  du  tissu  conjonctif 
scldreux.  Les  parois  art^rielles  etaient  tres  epaissies. 

Dans  la  couche  sous-peritoneale  se  trouvait  une  nouvelle 
nappe  d’infiltration  embryonnaire  et,  dans  les  endroits  ou  la 
vesicule  est  accolde  au  foie  sans  interposition  de  peritoine,  le 
tissu  cellulaire  de  cette  region  intermediaire  etait  egalement 
infiltre  de  cellules  rondes  (Fig.  2). 


' Choldciistite  expdrinientale  coli-bacUlaire  d’intensitd  Tjionenrio.  Lesions 
de  la  oesicule  4 tnois  1/2  aprcs  I’ infection. 


Le  troisienie  cobaye  dans  la  vesicule  duquel  des  morceaux 
de  papier  a (litre  imprdgnes  dune  culture  do  bacterium  coli 
avaient  etc  placds  fut  sacrifld  5 mois  apres  I’iufection.  11  pi'e- 
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sentait  une  cholecystilc  intense.  lia  vcsicule  etait  dnonne, 
bosselee,  divisee  cn  plusieurs  lobes  par  des  brides  saillantes  a 
I’inlerieur.  La  paroi  etait  environ  dix  Ibis  plus  dpaisse  qxi’a 
I’etat  normal.  Dans  I’intei'ieur  on  trouvait  un  magma  purulent 
dans  lequel  (lottaient  des  debris  de  papier.  Pas  de  bile  ni  de 
cristaux  biliaires.  Quelques  debris  de  papier  s’ctaient  engages 
dans  le  canal  cystique  et  jusque  dans  le  choledoque  qui  dtait 
dilate.  Le  foie  etait  volumineux. 

Dans  le  liquide  v^siculaire,  on  a trouve  du  bacterium  coli, 
aussi  virulent  que  lors  de  Finfection,  et  en  abundance  extreme. 

L’exanien  histologique  du  foie  a montre  une  angiocholite 
intense  avec  infiltration  embryonnaire  des  espaces  portes  et 
abces  miliaires  peri-canaliculaires  en  assez  grand  nombre. 

Les  coupes  de  la  vesicule  montrent  une  transformation 
fibreuse  presque  complete.  Plus  de  glandes,  ni  d’epithelium. 
Etat  analogue  a ce  qui  est  represeiite  fig.  3. 

Dans  ce  cas,  la  cause  de  la  gravite  des  lesions  doit  sans 
doute  6tre  attribuee  a Fobstruction  incomplete  du  canal  cystique 
et  du  canal  choledoque  par  les  coi'ps  etrangers. 

Le  fait  le  plus  saillant  dans  tons  ces  cas  d’infection  de  la 
vesicule,  avec  permeabilite  du  canal  cystique,  est  Finfection  du 
foie  par  la  voie  biliaire  ascendante.  Que  la  vesicule  contienne 
ou  ne  contienne  pas  de  corps  etrangers,  il  en  a toujours  ete  de 
ni6me.  Cette  angiocholite  ne  fut  grave  que  dans  le  dernier  cas, 
ou  les  corps  etrangers,  penetrant  dans  le  canal  choledoque, 
detcrmineren't  une  obstruction  incomplete  de  ce  canal. 

Dans  tous  les  autres  cas,  le  choledoque  etait  un  pen  dilate. 
Nous  pensons,  sans  pouvoir  en  donner  les  preuves,  qu’il  s’est 
forme  dans  les  premiers  temps  de  Finfection  peut-tUre  un  gon- 
llement  inflamniatoire  de  la  muqueuse  du  canal  cboledoque,  une 
obstruction  du  conduit  et  une  retention  biliaire  passagere,  per- 
mettant  Fascension  des  germes  dans  Farbrc  biliaire.  Ce  n'est 
la  qu’une  hypotliese,  les  cobayes  n’ayaut  jamais  d’icUu-e  appa- 
rent, il  faudrait  pour  decclcr  la  retention  biliaire,  proceder  a 
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des  analyses  d’uriiies  repetees,  ce  qui  odre  des  dillicultes  chez 
d’aussi  petits  animaux.  Mais  la  dilatation  constante  du  canal 
choledoque  rend  cette  liypothese  plausible. 

Quoiqu’il  en  soit,  le  fait  important  est  I’infection  du  foie, 
quand  des  liquides  septiques  se  deversent  par  le  canal  cystique 
dans  le  choledoque. 

MM.  Gilbert  et  Doininici  ont  du  resle  ol)tenu  des  resultats 
identiques  en  injectant  dans  le  choledoque  des  lapins  divers 
bouillons  de  culture. 

Quant  a la  gravite  de  la  cholecystite,  elle  semble  des  niainte- 
nant  on  rapport  avec  la  pcrineabilite  plus  ou  moins  grande  du 
canal  cystique. 

II  est  aussi  tres  important  de  remarquer  que  dans  presque  tons 
les  cas  de  cholecystites  l(igeres  ou  moyennes,  nous  avons  trouve 
des  cristallisations  biliaires.  Nous  n’en  avons  pas  trouve  dans 
les  cholecystites. franchement  purulentes.  Ge  qui  se  comprend  car 
la  grande  abundance  du  pus  empechc  I’entree  de  la  bile  dans  la 
vesicule. 


3°  Cholecystites  coli-hacillaires  acec  ligature  du  canal  cystique 

Chez  deux  cobayes,  apres  avoir  lie  le  canal  cystique,  nous 
avons  injecte  dans  la  vesicule  cinq  gouttes  de  culture  de  bacterium 
coli  a virulence  moyenne.  Le  premier  cobaye  est  inort  six  jours 
apres  avec  paracholecystite  purulente  et  phlegmon  dilfus  de  la 
paroi  abdominale.  La  vesicule,  perforce  au  niveau  de  la  piqure 
sutur^e,  etait  retract^e,  tres  petite.  Le  foie  etait  sain,  sauf  dans 
les  points  on  il  se  trouvait  en  contact  avec  le  foyer  de  perilo- 
nite  purulente  enkystee  englobant  la  vesicule. 

Le  second  cobaye  survecut  et  ne  fut  sacrille  que  dix  mois 
apres.  La  vesicule  epaissic  etait  enorme,  a pen  prds  aussi  grosse 
que  le  foie,  bosselee  et  adhercnte  a l’6piploon  et  a I’intestin. 
Elle  contenait  du  pus  gmmcleux.  Le  foie  n’^tait  pas  augmcntc 
de  volume,  le  choledoque  etait  normal. 


Des  coui>es  clu  foie,  loin  de  la  region  vesiculaii’c,  n’ont 
inontre  aucune  alteration. 

Des  coupes  dc  la  vesicule  fui’ent  faites  dans  les  parties  oii  elle 
adherait  an  foie.  On  tronva  pour  toiite  structure  de  la  paroi 
vesiculaire  du  tissu  librcux. 


Fig.  3. 

CholacijstUe  pnrulente  ancienne.  Ldsions  du  J'olo  au  coisinage  de  la 
vesicule  10  mois  aprds  Vinfection. 


II  n’existait  plus  ni  Epithelium  , ni  glandes.  La  couchc 
fibreuse  Etait  recouverte  du  cotE  de  la  cavitE  vEsiculaire  par  des 
leucocytes  abondants ; du  cote  du  foie,  elle  penetre  entre  les 
lobules  et  les  dissocie.  On  Irouve  entre  les  ainas  de  cellules 
liEpatiques  des  travEes  libreuses  Enormes,  d’une  Epaisseur  aussi 
grande  que  la  paroi  de  la  vEsicule  elle-mEine,  Iinpossil)le  de  dire 
oil  finit  la  vEsicule,  on  commence  le  foie.  Les  cellules  hepati- 
ques  nc  semblent  pas  tres  alterEes  et  les  espaces  portes  n’ont  pas 
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cle  lesions  tres  accentuees.  Cette  eirrhose,  causde  par  le  voisinage 
lUi  foyer  purulent  inlra-vesiculairc,  est  tres  rcmarquable  et  nul 
(loute  que  si  notre  cobaye  cut  veeu  encore  un  an  ou  deux,  nous 
n’ayons  trouv6  alors  uuc  disparition  complete  des  cellules 
hepatiques  et  cette  transroriuation  (ibreuse  du  foie  decritc  par 
Pilliet  au  voisinage  des  anciennes  cliolecystites  (Fig.  3), 

Quatre  mois  apres  une  infection  de  la  vdsicule  avec  du 
bacterium  coli  virulent,  Q,n  lie  le  canal  cystique  (Observation 
rapportee  plus  haut).  Au  moment  de  cette  deuxieme  operation, 
I’etat  bacteriologique  de  la  bile  vdsiculaire  fut  examine.  On  trouva 
du  bacterium  coli  pur,  ne  tuant  pas  les  cobayes  par  injection 
sous-cutanee  de  lo  gouttes  de  cultm'e. 

L’animal  mourut  8 jours  apres  la  ligature  du  canal  cystique 
de  peritonite  purulente.  A I’autopsie  on  trouva  la  vesicule 
retract(ie,  perforce  pres  du  col.  Le  bacterium  coli  etait  a l’6tat 
de  culture  pure  dans  la  cavite  peritoneale  et  avait  recupere 
une  virulence  notable.  11  tua,  par  injection  sous-cutanee,  un 
cobaye  en  4 jours. 

Ce  reveil  de  la  virulence  du  microbe  par  suite  de  la  retention 
vtisiculaire  nous  a semble  interessant,  d autant  plus  que  nous 
en  avons  un  cas  presque  semblable  observe  cliez  INI'"®  H.(Obs.  I).  11 
prouve  en  outre  que  la  permeabilite  des  voies  biliaires  est  un 
facteur  tres  important  au  point  de  vue  de  la  gravite  des 
cliolecystites. 

Sur  un  autre  cobaye  dans  la  vesicule  duquel,  4 niois  aupara- 
vant,  avaient  etc  places  trois  petits  cailloux  infectes,  nous  avons 
lie  le  canal  cystique.  La  bile  vesiculaire,  au  moment  de  la 
lisrature,  coiitenait  encore  du  bacterium  coli  a 1 etat  de  culture 
pure,  mais  sans  virulence.  L’animal,  sacrilie  trois  semaines  apres, 
presentait  une  volumineuse  vesicule  pleine  d un  liquide  presque 
clair,  un  peu  blaiichiitre.  La  tension  des  parois  etait  consi- 
derable et  le  liquide  jaillit  au  moment  de  riueisiou.  Ge  liquide 
donna  egalement  une  culture  pure  de  bacterium  coli. 

La  ligature  du  canal  cystique,  quand  la  vesicule  est  infeettie. 
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a done  produil  ou  la  cholecjslile  perforante,  on  Yempj'eme 
de  la  veslciile  on  Vhydro-  cholecj'-st.ite  et  cela  suivant  la  viru- 
lence dll  microbe  employe. 

Ghol6cystites  exp6rimentales,  staphylococciques, 
streptococciques,  etc. 

Nos  reclierches  touchant  Taction  des  microbes  autres  que 
le  bacterium  coli  sur  la  v^sicule  sont  tres  incompletes.  Deux 
cholecystites  causees  par  le  stapbylocoque,  une  seule  par  le 
streptocoque,  une  autre  par  le  bacillus  subtilis,  et  e’est  tout. 

Deux  fois  nous  avons  place,  dans  les  vesicules  de  deux 
cobayes,  des  corps  etrangers  prealablement  stei’ilises,  impre- 
gnes  ensuite  d’une  culture  pure  de  staphylocoques  blancs  pro- 
venant  d’un  abces  chaud.  Ges  corps  etrangers  etaient,  dans  un 
cas,  des  debris  de  calcul,  dans  Tauti’e  un  tampon  d’ouate.  Les 
animaux  furent  laparotomises  trois  mois  apres.  Dans  les  deux 
cas  le  foie  n’etait  pas  augmente  notablement  de  volume.  Le 
clioledoque  etait  dilate.  La  vesicule  biliaire  etait  grosse  et 
bosselee.  Chez  le  premier  on  fit  une  ligature  du  canal  cystique, 
chez  le  second  une  ligature  du  canal  clioledoque. 

Le  premier  fut  sacrifie  quinze  jours  plus  tard.  La  vesicule, 
tres  volumineuse,  contenait,  outre  les  calculs,  du  pus  grume- 
leux.  A la  coupe,  elle  presentait  les  memes  lesions  que  les 
cholecystites  coli-bacillaires.  L’epithelium,  cependant,  etait  plus 
gen^ralement  intact  et  les  glandes  avaient  une  tendance  plus 
marquee  a la  dilatation.  II  y en  avait  de  tres  volumineuses, 
contenant  des  debris  6pitheliaux  et  des  leucocytes.  Le  staphy- 
locoque  put  parfaitenient  fitre  colord  sur  les  coupes.  On  n’en 
trouva  qu’a  la  surface  de  la  muqueuse  et  dans  les  glandes. 
Dans  le  foie,  netteme.it  atteint  d’angiocliolite,  il  ne  fut  pas 
possible  d’eu  trouver. 

Le  second  cobaye  niourut  6 jours  ajires  la  ligature  du 
clioledoque,  avec  dc.s  abces  miliaires  dans  le  foie;  ces  abc6s 
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exti'a-canaliculaires,  coutenaieut  d’ahoiidanls  slaphylocoqiies.  Les 
lesions  de  la  vesicule  etaient  les  inCines  que  dans  le  cas 
precedent . 

Nous  avons,  dans  un  seal  cas,  place  dans  la  vesicule  d’un 
cobaye,  un  fd  infecte  avec  une  culture  pure  de  streptocoque 
provenant  d’une  cholecystite  calculeuse  avec  cancer  de  la  v6si- 
cule.  Ce  microbe  etait  peu  virulent  et  ne  donnait  qu’un  petit 
al)ces  par  inoculation  a Toreille  du  lapin.  Quatre  mois  apres, 
I’animal  ayant  et^  laparotomise,  on  trouva  la  vesicule  scl^reuse, 
un  peu  epaissie,  adhdrente.  On  lia  le  canal  cystique.  L’ animal 
fut  sacrifie  un  mois  plus  tard  ; la  vesicule  etait  presque  comple- 
tement  atrophiee,  seul  le  lil  qu’on  y avait  place  permit  d’en 
retrouver  facilementla  cavite.  On  nc  put  y retrouver  de  microbes 
vivants.  Le  fd,  mis  dans  du  bouillon,  n’y  produisit  aucune  cul- 
ture. Ce  fait  vient  a I’appui  de  ce  que  nous  avons  dit  des 
ligatures  du  canal  cystique  qnand  la  vesicule  ne  contient  aucun 
microbe. 

Nous  avons  dans  un  seul  cas  mis  dans  la  vesicule  d’un 
cobaye  de  petks  graviers  ramasses  dans  le  sable  de  la  cour, 
sans  les  steriliser.  Six  mois  apres,  I’animal  presentait  une 
cholecystite  sclereuse  avec  atrophie  incomplete  de  la  vesicule. 
Nous  avons  lie  le  canal  cystique  et  sacrifi^  I’animal  trois 
semaines  apres.  On  trouva  une  magnifiqne  hydro-cholecystite, 
a liquide  clair,  avec  dilatation  considerable  de  la  vesicule, 
dont  les  parois  contenaient  de  plus  de  nombreux  kystes : les 
plus  volumineux  atteignaient  le  volume  d’unc  lentille.  L’examen 
bacteriologique  du  liquide  vf'siculaire  au  moment  de  la  seconde 
operation  et  apres  la  mort  ne  nous  a lait  constater  que  la 
presence  d’un  seul  microbe  : le  bacillus  sub  tills.  Les  graviers 
etaient  reconverts  d’une  legere  couclie  de  bile  concretee. 
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Ligature  du  canal  chol6doque 
chez  lea  animaux  atteints  de  chol6cystite 

Nous  avons  lie  plusieurs  fois  le  canal  choledoque  sur  dcs 
cobayes  sains  sans  toucher  ii  la  vesicule.  Pour  eviter  I’inlection 
des  A’oies  biliaires,  nous  avons  fait  ces  ligatures  le  plus  pres 
possible  du  canal  cystique. 

Les  animaux  nieurent,  s’il  n’y  a eu  aucune  faute  operatoire, 
en  7 ou  8 jours.  Le  foie  est  augmente  de  volume  et  la  vesi-  ^ 
cule  dilutee. 

Nous  avons  lie  trois  fois  le  canal  choledoque  sur  des 
cobayes  atteints  de  cholecystite. 

Le  premier  avait  une  cholecystite  coli-bacillaire  sans  corps 
etrangers  depuis  8 mois.  Le  second  avait  depuis  un  an  une 
cholecystite  coli-bacillaire  devemie  sclero-atrophique  et  causee 
par  un  ill  de  soie  infecte  plac4  dans  la  vesicule.  Le  troisieme 
^tait  infecte  depuis  trois  mois  par  un  tampon  d’ouate  impregne 
de  staphylocoques. 

Les  deux  premiers  moururent  le  septieme  jour.  Le  troisieme 
au  bout  de  6 jours. 

Dans  les  trois  cas  le  foie  fut  trouve  augmente  de  volume ; 
la  vesicule  ne  se  dilata  pas  et  resta  apres  la  ligature  ce  qu’elle 
(itait  avant;un  peu  retractee  dans  le  premier  cas,  tres  retractee 
dans  le  second,  volumineuse  dans  le  troisieme. 

C'est  la  verilication  experimentale  de  la  fameuse  loi  dc 
Courvoisier-Terrier.  I.e  fait  clinique  .si  important  qu’elle  enonce  ; 
la  non  dilatation  de  la  vesicule  dans  robstruclion  calculeuse  du 
choledoque,  peut  aussi  trouver  son  explication  rationnellc  dans 
les  trois  experiences  precedentes.  La  transformation  sclereuse 
des  voies  biliaires  et  particulierement  de  la  vesicule  qui  accom- 
pagne,  precede  peut-6trc,  les  calculs  semblent  bien  6trc  la  cause 
qui  rend  incxtcnsibles  sous  la  pression  de  la  bile  les  parois 
vesiculaircs. 


CHAPITRK  ir 
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Formes  anatomiques  des  chol6cystites 

Dans  tons  les  cas  ou  nous  avons  produit  I’infection  de  la 
vesicuie  sans  fermer  le  canal  cystique,  nous  avons  vu  survenii* 
une  inflammation  plus  ou  moins  accentuee  des  canalicides 
biliaires  intra-hepatiques.  Nous  avons  indique  suivant  quel 
mecanisme  se  faisait  vraisemblablement  cette  infection  ascen- 
dante  des  voies  biliaires.  II  est  done  certain  que  le  simple 
et  tres  lent  deversement  de  liquides  septiques  ou  point  d’union 
des  canaux  hdpatiques  et  choledoque  suffit  a infecter  le  foie  et 
nous  n’avous  pas  trouve  d'exception  a cette  regie.  Meme  eu 
employant  des  microbes  tres  attenues,  il  nc  nous  a pas  etc 
possible,  le  cystique  etant  permeable,  de  realiser  la  cbolecys- 
tite  sans  angioebolite  au  moins  legere.  11  n’y  a done  jamais, 
si  la  vesicuie  n’est  pas  artiftciellement  sdparde  des  voies  biliaires, 
cholecystite  j)ure,  mais  toujours  angio-cholecystite. 

Chez  Fhomme,  rinflammation  de  la  vesicuie  ne  pent  guere 
etre  primitive  ; elle  succede  ordimurement  a une  infection 
ascendante  du  canal  choledoque.  Cette  infection,  grace  a un 
arreit,  a un  ralentissement  dans  le  cours  de  la  l)ile,  ou  a 
d’autres  causes  encore  mal  connues,  progresse  de  bas  en  haut, 
et  il  y a tout  lieu  de  croire  qu’en  meme  temps  qu’elle  penetre 
dans  le  canal  cystique,  elle  envahit  aussi  le  conduit  htipatique 
ct  les  canaux  biliaires  qui  se  ramiflent  dans  le  foie.  Il  semble 
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done  difficile  de  concevoir  qu’il  y ait,  au  moins  au  ddbut,  des 
cliolecystites  puces,  sans  augiocholite.  Mais  les  microbes  trouvent 
dans  le  reservoir  biliaire  des  conditions  de  culture  excellente 
bien  suptuneure  a celles  cpi’ils  peuvent  reiiconlrcr  dans  les 
canaux  biliaires  ; la  bile  y est  souvent  stagnarite,  et  les  glandes 
contenues  dans  les  parois  de  la  vesicule  irritee,  enflaminee  par 
les  toxines  microbiennes,  melent  incessamment  a cette  bile, 
un  mucus  eminemment  favoi'able,  nous  I’avons  vu  a leur  repro- 
duction. Si  le  canal  cystique  reste  largement  permeable,  le 
pus  ou  les  liquides  septiques  vesiculaires,  se  deversent 
dans  le  clioledoque,  et  sans  doute  aloi's,  les  choses  se 
passent  comme  nous  les  avons  vues  se  passer  chez  le  cobaye, 
le  foie  se  reinfecte  incessamment  et  e’est  I’angiocholite  qui 
domine  la  scene.  C’est  elle  qui  devient  la  maladie  princi- 
palc,  laissant  dans  Tombre  la  cholecystite  qui,  sullisamment 
drainee,  ne  produit  que  de  vagues  symptdmes.  Et  cependant 
c’est  dans  la  vesicule  que  I’infection  s’eteint  le  plus  dillicile- 
ment,  c’est  la  que  couve  I’eternel  foyer  jjret  a tout  instant  a 
rcendammer  les  canalicules  biliaires.  Nous  ne  croyons  pas  que 
cela  soit  une  simple  vue  de  I’esprit  car  comment  explique- 
rait-on  la  guerison  des  angiocholites  par  la  cholecystostomie, 
si  ce  n’est  par  le  changement  de  direction  imprime  au  liquide 
septique.  Au  lieu  de  s’ecouler  par  le  cystique  et  le  choledoque,  les 
liquides  infectes  se  deversent  a la  peau  et  la  vesicule  incessamment 
lavee  par  labile  se  desinfecte et s’atrophie. Les  canalicules  biliaires 
ne  presentant  pas  d’anfractuosites  oil  la  bile  puisse  sejourner 
et  cultiver ; n’etant  plus  soumis  a aucune  cause  de  reinfection 
ils  ont  de  grandes  chances  d’arriver-ii  se  debarrasser  de  leurs 
microbes.  Ainsi  doivent  sans  doute  s’expliqucr  les  cas.  nom- 
breux  d^ja,  des  malades  ayant  de  I’ictere  et  de  la  (ievre  sans 
obstruction  ni  compression  du  choledoque,  gudris  par  la  crea- 
tion d’uue  fistule  biliaire  cutanec. 

La  cholecystite  scmblc  done  au  debut  sc  develojipcr  en  mOme 
temps  et  parallelement  a I’angiocholitc ; elle  devient  ensuite 
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dcius  ccrtiuiis  cas  cause  clc  clurce  iiuicfinie  ou  d'aggravations 
repetees  de  raiigiocholilo.  II  ne  paralt  pas  qu’il  puisse,  pas  plus 
chez  rhoimue  quo  cliez  le  cobaye,  exisler,  si  le  canal  cystique 
est  permeable  de  choleeystite  pure,  il  y a loujours  angio- 
cholecyslite. 

L’etude  des  angiocholecystilcs  depasse  de  beaucoup  le  eadre 
de  ce  travail.  Laissaiil.  done  I’angiocliolite  de  cole,  voyoiis  ce 
que  devient  la  vesicule  biliaire  infectee. 

Dans  certains  cas  rares  d’inllannnalion  tres  vive,  et  bien 
que  le  canal  cystique  soil  permeable,  la  paroi  peut  s’ulcerer 
et  se  perforer  des  le  debut  de  la  maladie.  Ce  fait  n’a  ete 
encore  observe  que  dans  deux  maladies  : le  cholera  et  la  lievre 
typhoide. 

Dans  la  plupart  des  cas  au  contraire,  apres  unc  infection 
plus  ou  moins  violente,  la  virulence  des  microbes  s’attenue. 
Mais  la  vesicule  a perdu  son  revetement  epithelial  , ses 
glandes  ont  disparu  ou  sont  en  voie  de  disparition,  sa  tunique 
conjonctive  sous-peritoneale  est,  par  une  incroyable  prolifera- 
tion conjonctive,  devenue  trois,  cinq  ou  dix  fois  plus  epaisse.  La 
couche  musculaire  a,  dans  les  cas  anciens,  fait  place  a un  tissu 
libreux,  dans  les  cas  recents  subi  une  hypertrophic  considera- 
ble, mais  noyee  dans  une  epaisse  couche  de  tissus  enllamnnis 
ou  sclereux,  elle  a probablernent  perdu  en  grande  partie  son 
action.  Ces  vesicules  en  eflet,  ont  des  parois  epaisses  et  rigides 
qui,  lorsqn’on  les  coupe,  ne  s’all'aissent  qu’incompleteinent  ou 
pas  du  tout.  La  cavite  ouverte  reste  beante.  Certainement  la 
bile  y slagne,  car  elles  ne  doivent  se  contracter  que  tres  inipar- 
faitemenl,  et  cette  bile  est  melangee  de  debi’is  epitheliaux,  de 
leucocytes,  de  mici’obes  ; bientbt  des  cristallisations  de  nature 
diverse  s’y  forment  et  plus  tard,  par  un  mecanisme  qui  est  loin 
d’etre  loul-a-fait  elucide,  des  calculs  apparaissent  et  s accrois- 
sent  peu  a pen. 

Pousses  vers'le  canal  cystique  par  le  liquide  secret^  par  les 
parois  enllammees  de  la  vesicule,  ces  corps  clrangcrs  peuvent 
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s’engager  clans  I’ctroit  conduit  ct  determiner  une  retention  vesi- 
culaire  plus  on  moins  durable.  Supposons  cju’ils  arrivent  a 
francliir  heiu’eusement  ce  passage  difficile  et  ne  les  suivons 
pas  dans  le  reste  de  leui*  voyage.  La  vesicule  ddbarassee  de 
ces  premiers  corps  etrangei’s,  continue  a ti'availler  a la  fabri- 
cation de  nouveaux  calculs  qu’ellc  expulsera  comme  les  prece- 
dents. Et  cela  poun'ait  durer  eternellement  ainsi  s’il  ne  se 
produisait  un  fait  facile  a coinprendre  ; la  retraction  de  la 
vesicule.  Les  parois  de  ce  reservoir  ne  sont  plus  constituees 
cjue  par  du  tissu  conjonctif,  puis  par  du  tissu  fibrcux  c]ui  peu 
a peu  se  retracte  comme  une  cicatrice.  La  vesicule  pent  ainsi 
disparaitre  completement  et  Ton  ne  trouve  plus,  sous  le  foie, 
cju’un  cordon  libreux  plus  ou  moins  adherent  aux  organes 
voisins.  La  retraction  des  parois  pent  aussi  suspendre  et  fixer 
pour  toujours  les  calculs  contenus  dans  la  cavite.  Ils  se  Irouvent 
alors  monies  dans  une  gangue  fibreuse  rjui  les  enserre  aussi 
etroitement  ejue  le  ferait  du  platre  C|ue  Ton  aurait  coule  autour 
d’eux. 

Dans  cfuelques  cas,  il  est  possible  qu’une  obliteration  acciden- 
telle  du  canal  cystique,  alors  que  les  microbes  de  la  vesicule 
sont  morts  ou  pres  de  inourir,  determine  une  retraction 
complete  et  rapide  de  ce  reservoir,  par  le  mecanisme  des 
ligatures  aseptic|ues  (Observation  IV). 

Ainsi  se  fait  la  guerison  spontanee  de  la  cholecyste  calculeuse. 

Mais  que  de  dangers  et  d’ accidents  possibles,  avant  d’arriver 
a cette  heureuse  terminaison  ! Nous  ne  parlerons  que  do  ceux 
qui  interessent  directement  la  vesicule. 

Le  plus  frequent  est  I’obstruction  du  canal  cystique. 

Un  calcul  trop  volumineux,  le  developpemcnt  d’uue  tumeur, 
une  poche  hydatique  tamponnant  les  canaux  hepatiques  et 
choledoque  ( Observation  n“  3 ),  pent  6tre  quelquefois  une 
indamrnation  vive,  et  la  retraction  I'apide  de  I’orifice  interne 
du  canal,  touLes  ces  causes,  et  sans  doute  bien  d’autres  encore, 
i)cuvcnt  causer  une  obstructiou  peiananente  du  conduit  cysli([ue. 


Mij'iiiii.  — ;i. 
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Des  lors  le  liquide  seci’dte  distend  la  vesicule  et  si  la  viru- 
lence des  microbes  est  tres  attenu6e,  leur  noinbre  faible,  il  se 
forme  un  kyste  vesiculaire  a contour  screux  el  clair.  Dans  les 
cas  oil  les  parois  ne  sont  ni  trop  epaissies,  ni  trop  libreuses, 
la  tumeur  pent  acquerir  un  volume  considerable.  Telle  est  sans 
doute  la  pathogenie  de  rhydro-cholecystite. 

Si  an  contraire  ips  microbes  sont  encore  virulents  et 
nombreux,  on  si  I’inclusion  leur  a redonne  une  virulence  perdue, 
la  vesicule  s’entlamme  violemment  et  se  remplit  de  pus.  L’indam- 
mation  pent  n’etre  plus  arrfitee  par  les  parois  et  les  depasser. 
Elle  atteint  le  foie  et  les  autres  organes  voisins.  Un  degre  de 
plus  dans  le  processus  inflammatoire  et  des  abces  plus  ou  moins 
etendus  se  forment  autour  du  cholecyste.  11s  s’ouvrent  dans 
I’intestin,  dans  le  peritoine,  dans  la  plevre,  dans  I’estomac, 
dans  les  gros  vaisseaux,  a la  peau.  Quelquefois  la  violence  de 
I’inllammation  pent,  des  le  debut,  amener  une  necrose  des 
parois  de  la  vesicule  et  le  liquide  septique  qu’elle  contient  se 
deverse  dans  la  sereuse  peintoneale. 

Telles  sont  la  pathogenie  et  les  complications  de  la  cholecystite 
purulente,  avec  obstruction  du  canal  cystique. 

Nous  subordonnons  done  la  marche  des  cholecystites  seule- 
ment  a deux  facteurs  essentiels  : la  permeabilite  des  canaux 
biliaires,  principaleraent  du  canal  cystique,  et  la  virulence  des 
microbes. 

Le  premier  facteur  est  le  plus  important,  car  e’est  de  lui 
que  depend  souvent  la  virulence  des  microbes  et  e’est  lui  qui 
imprime  a la  cholecystite  une  allure  particuliere,  en  fait  dans 
un  cas  une  maladie  speciale,  independante,  dans  I’autre  la  rend 
solidaire  de  tout  un  groupe  d’affections  h^patiques  dont  elle 
n’est  souvent  qu’un  symptome.  II  y a done  avant  lout  des 
cholecystites  oiwertes  et  des  cholecystites  fermees. 

Le  second  facteur  : virulence  de  I’infection  ne  s’applique 
evidemment  qu’aux  microbes  pyogenes  ordinairement  Irouves 
dans  les  cholecystites  et  dont  les  principaux  sont  le  bacterium 
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coU,  les  staphylocoques,  le  streptocoque  et  le  pneumocoque. 
II  cst  probable  que  le  bacille  d’Ebertli  et  le  bacille  cliolerique 
determinent  une  forme  speciale  de  clioldcystite,  quelquefois  ulce- 
reuse  et  perforante  des  le  debut  et  meritant  une  description 
speciale.  La  tuberculose,  elle  aussi,  doit  causer  une  cholecystite  a 
forme  particuliere,  mais  I’^tude  n’en  est  qu’a  peine  ebauchee. 

Nous  pensons  done  que  Ton  pent  classer  les  cholecystites 
de  la  fagon  suivante  : 


I®  CANAL  CYSTIQUE  IMPERMEABLE 


A.  Infection  legere  . . . . 

B.  Infection  moyenne  . . . 

C.  Infection  forte 

1).  Infection  nulle 


Hydro-cho  lecys  tite. 
i Pj'o-cholecysiite  (Empyeme  de  la 
\ vesicule). 

( Cholecj'stite  perforante  — Para- 
\ cholecystite. 

Cholecystite  sclero-atrophique. 


2°  CANAL  CYSTIQUE  PERMEABLE 


A.  1°  Infection  legere  pri- 

mitivement 

2®  Infection  legere  secon- 
dairement  a une  infection 
moyenne 

B.  Infection  moyenne  . . . 

C.  Infection  forte 


D.  Infection  nulle 


Angiocholecystite  catarrhale. 


Cholecystite  sclero-atrophique. 

Angiocholecystite  aigue.  Chole- 
cystite parenchymateuse. 

Angiocholecystite  perforante. 

1 ous  les  degres  de  sclerose  depuis 
la  vesicule  saine  (restitutio  ad 
integrum)  jusqu’a  la  cholecys- 
tite sclero-atrophique,  et  cela 
suivant  les  degres  de  rinfcction 
antcrieure. 


— 36  — 


3<’  GiIOLECYSTITES  GAUSEES  par  UN  MICROBE  PRODUISANT  DES 

LESIONS  SPECIALES  : 

Cholecysiites  choleriques,  p-phiques,  tuherculeuses,  etc... 

11  va  sans  dire  cjiie  ces  formes  anatomiques  de  la  chole- 
cystite  nc  presentent  pas  toujours  des  limites  tranchees,  ainsi 
entre  le  type  A et  le  type  B du  i't  groupe,  tons  les  intermediaires 
existent  suivant  que  les  leucocytes  se  rencontrent  en  plus  ou 
inoins  grand  nombre  dans  le  liquide.  — De  inline  aussi  une 
cholecystite  reste  rareinent  cantonnee  dans  le  meme  type  et  le 
nieme  groupe  — le  cystique  impermeable  aujourd’hui  pouvant 
etre  permeable  deinain  — une  culture  de  bacterium  coli  peu 
virulente  etant  capable  en  peu  de  jours  d’exalter  sa  virulence 
(Observation  N“  2).  II  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  forme 
anatomique  des  chol^cystites  n’est  generalement  deterrninee  que 
par  ces  deux  facteurs  : permeabilite  du  canal  cystique,  virulence 
des  microbes. 

Ni  Fespece  microbienne,  ni  la  presence  ou  Fabsence  des 
corps  etrangers  ne  sont  souvent  des  facteurs  importants.  — Des 
lesions  identiques,  nous  Favons  vu  sont  produites  par  le  bacterium 
coli,  le  staphylocoque  et  le  strep tocoque. 

Quant  aux  calculs,  ils  sont  un  symptome  banal,  la  reaction 
ordinaire  des  voies  biliaires  a Finflamniation  surtout  quand 
celle-ci  s’attdnue.  Toutes  les  vesicules  enflammees  peuvent  en 
contenir  et  en  contiennent  generalement  ou  n’en  pas  contenir 
et  n’en  avoir  jamais  contenu.  Que  de  differences  anatomiques 
entre  Fhydro-cbolecystite  et  Fatrophie  sclereuse  de  la  vesicule : 
il  pent  y avoir  des  calculs  dans  les  deux  cas,  quelquefois  il 
n’y  en  a ni  dans  Fun  ni  dans  I’autre.  Quel  est  Fanatonio- 
pathologiste  qui  pent  allirmer  en  examinant  telle  cholecystite 
non  calculeuse  qu’elle  n’a  jamais  ^td  calculeuse  ou  ne  le  serait 
jamais  devcnue  ? 
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I"  Qystique  impermeable  et  infection  peu  oirulente 
de  la.  vesicule  : Hj'dro  et  Pjpo-cholecxstites 

Dans  ce  chapitre  doivent  6tre  ranges  tons  les  cas  (robstruction 
du  canal  cystiquc  avec  infection  peu  virulente  de  la  v^sicule ; 
les  deux  termes  hydro  et  pyo-cholecystite  sont  du  reste  niau- 
vais,  bien  que  consacres  par  I’usage  : d’abord  parce  qu’il  n’y  a 
pas  de  limite  tranchde  entre  les  deux,  ensuite  parce  que  la 
caracteristique  de  ces  deux  formes  n’est  pas  la  presence  dans 
la  vesicule  d’un  liquide  plus  on  moins  purulent,  mais  bien 
I’inipermeabilite  du  canal  cystique  qui  en  fait  des  lesions  inde- 
pendantes,  cvoluant  pour  leur  propre  compte,  de  vraies  et 
pures  cholecystites.  La  notion  grossiere  de  la  purulence  ou  de 
I’aspect  hydrique  du  liquide  ne  permet  nieine  pas  de  pr^juger 
de  la  virulence  de  I’infection.  Gertaineinent,  il  y a plus  de 
chances  pour  que  les  microbes  soient  plus  virulents  quand  il 
y a du  pus,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’ils  peuvent 
avoir  disparu  d’un  liquide  franchement  purulent,  etre  encore 
tres  actifs  dans  un  liquide  sereux.  Dans  un  cas  de  Tulher, 
le  pus  d’une  cholecystite  examine  par  Girode  s’est  montre 
sterile  (Bulletin  de  la  Soc.  de  chirurgie,  XVIll).  Longuet  a 
public  (Presse  medicale,  95)  un  fait  semblable.  Dans  nos 
reproductions  experimcntales  de  I’hydro-cholecystite,  les  microbes 
employes  etaient  bien  vivants  longtemps  apres  I’operation  et 
repandus  dans  le  peritoine,  nul  doute  qu’ils  n’y  eussent  pro- 
duit  des  lesions. 

L’hydro-cholecystite  est  la  plupart  du  temps  produite  par 
I’enclavement  d un  calcul  dans  le  canal  cystique  alors  que  la 
vesicule  contient  encore  des  microbes  vivants.  Il  ])eut  se  faire 
que  la  bile  penetre  encore  dans  la  vesicule  de  temps  cn  temps 
et  vienne  sc  m^langer  au  liquide.  Le  calcul  pent  en  elTet  jouer 
le  role  de  soupape  laissant  penctrer  la  bile,  I’empechant  ensuite 
de  s’cn  aller.  Le  fait  pcut  etre  rare,  mais  il  est  possible,  et  aux 
auteurs  qui  font  nie,  nous  conseillous  de  faire  I’experience 
suivante  que  nous  avons  repctee  plusieurs  fois. 
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On  place  clans  la  vesicule  biliaire  cl’un  cadavre  plusieurs  petils 
calculs,  on  la  refenne  et  on  introduit  de  I’eaii  par  le  canal 
cystic[ue.  En  pressant  la  vesicule  on  fait  ressortir  le  liquide, 
niais  il  n’est  pas  rare  de  voir  I’ecouleinent  cesser  tout  a coup. 
G’est  un  des  calculs  c{ui  obstrue  I’oriflce  du  cystique.  L’intro- 
duction  de  I’eau  n’en  est  pas  moins  facile,  c’est  sa  sortie  c[ui 
est  souvent  arretee.  11  peut  done  se  faire  ejue  le  lic|uide  de 
I’hydro-cholecystite  soit  melange  de  bile ; inais  cela  ne  doit  se 
produire  qu’au  debut  de  I’affection,  car,  plus  tard,  la  tension 
du  liquide  intra-vesiculaire  devenant  superieure  a la  tension 
de  la  bile  dans  les  canaux  biliaires,  toute  communication  doit 
etre  interrompue. 

Plusieurs  auteurs  ont  trouve  le  liquide  de  I’liydro-cliole- 
cystite,  asepticj[ue.  Faut-il  en  conclure  que  pen  de  temps 
auparavant  il  ne  s’y  trouvait  pas  de  microbes  on  que,  en  raison 
de  cet  examen  negatif,  il  n’y  en  a pas  encore  a I’lieure  actuelle  ? 
Nous  rappellerons  seulement  les  recherches  de  Reymond  sur 
les  salpingites.  Sans  une  technic{ue  speciale  n’eut-il  pas  dans 
bien  des  cas  trouve  stmdle  le  liquide  (Je  Thydro-salpinx  ? 

Nous  n’avons  mallieureusement  pas  pu  examiner  les  parois 
d’aucune  hydro-cholecystite,  n’ayant  pas  eu  la  chance  d’en 
rencontrer.  Nous  ne  pouvons  rien  dire  de  personnel  touchant 
I’anatomie  pathologique  de  cette  affection. 

Nous  avons  decrit  (Obs.  3)  un  tres  beau  cas  d’empyeme  de  la 
vesicule.  Les  lesions  y etaient  fort  semblables  a celles  que  nous 
avons  trouvees  dans  nos  cholecystites  purulentes  exp^rimentales. 

Ces  formes  de  retention  vesiculaire  peuvent  atteindre  un 
volume  considerable.  Un  litre  de  liquide  dans  tons  les  cas  de 
Terrillon,  seize  onces  de  liquide  visqueux  dans  celui  de 
Willet,  vingt  onces  de  pus  dans  celui  de  Keen  et  Wusser. 
Enfin  dans  un  cas  de  Vincent,  observe  chez  un  enfant  de  liuit 
ans,  la  vesicule  contenait  trois  litres  de  serosite. 

Il  convient  de  remarquer  cfue  ces  cas  de  grande  dilatation 
n’^taient  pas  d’origine  calculeuse,  il  est  en  effet  rare  qu  un 
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calcul  obture  hcrmdtiqucmcnt  Ic  canal  cystique,  et  ne  laisse  pas 
liltrer  un  peu  cle  liqnidc  cntrc  lui  et  la  paroi  ; dans  ces 
condi lions  la  pi’ession  inti‘a-v6siculaire  ne  pent  dcvenir  consi- 
derable et  Ic  kystc  n’atteint  pas  im  grand  volume. 

Quelquefois  la  paroi  vesiculaire  elle-meme  pent  sc  calcilier 
et  dans  un  cas  de  Guttmann,  il  fallut  I’ouvrir  a la  scie. 

Neanmoins,  I’obliteration  calculeuse  du  cystique  peut  causer 
des  ectasies  assez  considerables  de  la  vesicule.  Nous  en  avons 
vu  un  cas  (coniplique  il  est  vrai  do  cancer,  mais  ou  le  cancer 
tout  a fait  au  debut  et  secondaire  a une  tumeur  du  sein,  ne 
jouait  aucun  role  ni  dans  I’occlusion  du  cystique,  ni  dans  les 
lesions  de  cbolecystite),  on  la  cavite  vesiculaire  pouvait  conte- 
nir  plus  d un  denii-litre  de  liquide.  Les  cas  de  dilatation  sem- 
blables  ne  sont  pas  rares. 

Le  foie  est  oi*dinairement  peu  atteint  quand  le  cystique  est 
bien  ferine  et  que  la  tumeur  ne  comprime  ni  I’hepatique,  ni  le 
clioledoque.  L’augiocliolite  dont  il  avait  sans  doute  ete  atteint 
au  moment  de  I’infection  de  la  vesicule,  n’etant  plus  rallum4e 
jiar  I’incessant  ecoulement  de  liquides  septiques  dans  le  chole- 
doque,  guerit  generalement.  Quant  aux  lesions  vesiculaires,  elles 
peuvent  evoluer  ou  retroceder  pour  aboutir  a Fatrophie  scle- 
reuse  de  la  vesicule,  suivant  sans  doute  que  le  microbe  meurt 
ou  continue  a vivre.  Si  sa  virulence  s’exalte,  la  maladie  passe 
dans  le  groupe  suivant  des  cholecystites  perforantes,  ou  des 
para-cholecystitcs . 


2'>  Cystique  impermeable.  — Infection  viriilente  de  la  vesicule : 
Para-cholecysiites.  — Cholecystites  perforantes 

Sous  I’inHuence  d’une  tension  elev^e  du  liquide  contenu 
dans  la  v6sicule,  au  cours  d’une  colique  hepatique  ou  par 
suite  d’un  ellbrt  pliysiologiquc  — quintes  do  toux,  accouche- 
ment, vomissements  r^petes  — les  parois  vesiculaires  peuvent 
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eclater ; les  fails  d’Anclral,  de  Trousseau,  de  Murchison,  et 
tons  les  cas  x’elates  dans  la  these  de  Mosse,  prouvent  la  pos- 
sibilitc  de  cel  accident.  C’est  la  une  complication  rare  des 
hydro  ou  des  pyo-cholecystites,  inais  cela  n’a  rien  a voir  avec 
les  cholecystites  perforantes  et  les  para-cholecystites  ou  c’est 
1 action  inicrobienne  qui  ulcfere,  perfore  ou  traverse  les  parois 
vesiculaires. 

Dans  la  para-cholecystite,  I’infection  gagne  de  proche  en 
proche  les  regions  pcri-vesiculaires.  Des  abces  se  forinent  qui 
peuvent  fuser  an  loin.  II  y a generaleinent  plusieurs  poches 
forniees  par  les  parois  meines  des  visceres  abdoininaux.  Ge  sont 
en  soinine  Ic  plus  souvent  des  peritonites  enkystees.  Mais  la 
paroi  abdoininale  pent  etre  envahie  a son  tour  et  dissequee  par 
des  abces  inigrateurs.  Nous  rappelons  que  nous  avons  pu 
reproduire  cette  forme  de  lesions,  en  liant  la  vdsicule  infectee 
par  des  microbes  virulents. 

Ges  abces  peuvent  s’ouvrir  au  dehors  ou  dans  les  cavites 
voisines  : peritoine,  plevre,  intestin,  estomae.  Ils  peuvent  xilce- 
rer  les  vaisseaux,  la  veine-porte,  la  veine-cave.,  etc, . Genera- 
lement  la  vesicule  se  perfore  soit  primitivement,  soit  secon- 
dairement  et  si  elle  contenait  des  eorps  etrangers,  ceux-ci 
emigrent  dans  les  cavitds  purulentes  ou  les  organes  creux 
perfores  par  la  suppuration. 

L’adetio-phlegmon  para-v^siculaire  qui,  theoriquement  doit 
exister,  n’a  pas  encore  d’histoire. 

Quand  le  cholecyste  se  perfore  d’emblee  sans  qu’il  se  soit 
d’abord  produit  d’adherences  p^ritoneales,  une  pcritonite  g^n^- 
ralisee  est  la  consequence  de  cette  perforation. 


3°  Cystiqiie  permeable  et  infection  pen  viriilente  de  la  vesi- 
cule. Angiocholecystites  catarrhales  ou  parenchymateuses. 

Les  angiocholecystites  catarrhales  ont  dte  pen  etudi^es  au 
point  de  vue  anatomique,  et  nous  n'avons  eu  aucun  cas  humain 


— 41  — 

a dtudicr.  Tres  probal)leinent  leiir  importance  est  grande  sur 
la  genese  ultcrieure  des  calculs.  Elies  scinblent  Irequentcs 
dans  noinbre  de  maladies  : la  fievre  typhoide,  le  cholera,  la 
pneumonie...  etc.  A l’6tat  pur,  ellcs  doivcnt  se  rencontrer 
dans  I’ictei’e  catarrhal  et  Ics  ictercs  infectieux  benins. 


Fig.  4. 

Choleci/stiie  aiguc  parenckijmateuse. 


Les  glandes  et  seulement  dans  le  fond  des  ouls-de-sac  onl  conservd 
des  cellules  6pith61iales. 

La  couche  musciilaire  est  hypertrophide. 

Les  artdi'ioles  out  des  parols  dpaissles. 

La  couche  scldreuse  sous-pdritondale  prdsente  un  ddveloppement 
conslddrable  (voir  Ohs.  11). 

Les  cbolecystites  parenchymatcuses  accompagnees  d'angio- 
cholite  ont  dtd  plus  souvent  etudiees,  nous  en  rapportons  deux 
cas  (Obs.  I et  a).  Dans  le  cas  I’examen  histologique  des 
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l)arlies  tie  la  v^siciile,  enlcvees  par  M.  Terrier,  fut  fait  par  le 
Dr  Letienne  dans  le  second  cas,  par  nous. 

Lcs  deux  examens  sont  Ires  comparables. 

La  figure  ci-jointe  represente  une  coupe  de  cette  vesicule 
(Obs.  II). 

A la  suite  de  lesions  semblables  la  guerison  avec  resti- 
tutio ad  integrum  est,  on  le  coinju’cnd,  impossible.  Toute  la 
zone  sclereuse  doit  tendre  a la  retraction  et  c’est,  dans  les 
cas  ou  I’infection,  bien  drain^e  par  le  cystique,  s’attenue  ou 
disparait,  ce  qui  se  produit  fatalement, 

L’examen  microscopique  montre  dans  ces  formes  de  chole- 
cystites,  une  vesicule  ordinairement  peu  augment^e  de  volume 
mais  a parois  tres  epaissies.  La  surface  interne  est  rouge  et 
saigne  facilement ; de  petits  tractus  saillants  lui  donnent  un 
aspect  gaufre.  La  forme  generale  de  la  vesicule  est  conservee. 
Ces  vesicules  contiennent  de  la  bile  en  voie  de  cristallisation, 
souvent  des  calculs  deja  formes  et  des  debris  epitheliaux 
meles  a des  leucocytes.  La  virulence  du  microbe,  dans  les 
cas  que  nous  avons  observes,  6tait  assez  grande. 


Cholecystites  sclero-ati'ophiques  et  peri-choUcj'stites 

Elies  doivent  se  produirc  dans  deux  conditions  dilTerentes  : 
I"  apres  une  obstruction  du  canal  cystique,  la  culture  micro- 
bienne  peut  mourir  et,  le  liquide  se  resorbant,  la  vesicule  se 
retracte ; 2®  apres  une  angio-cliolecystite  assez  intense,  la  viru- 
lence du  microbe  peut  diminuer  et,  le  cystique  etaut  bien 
permeable,  la  vesicule  revient  sur  elle-meme  comme  un  tissu 
de  cicatrice.  Quant  aux  corps  etrangers  quelle  contient  gene- 
ralenient,  ils  ne  jouent  un  role  que  par  les  obstructions  du 
cystique  qu’ils  j)euvent  causer  et  causcnt  Irequemment. 

Cette  forme  de  choldcystite  cst  frequcmment  observee. 
Dans  les  cas  extremes,  la  vesicule  seinblc  disparaitre  entifere- 
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ment  et  souvent  an  momcQt  de  I’operation  le  chimrgien  n’en 
pul  decouvrir  aucune  trace.  D’autres  fois,  guide  par  I’encoche 
vesiculaire,  il  pul  retrouver  unc  petite  masse  de  tissu  fil^reux 
collee  sous  le  foie,  tout  ce  qui  restait  de  la  vesieule.  Mais 
souvent  les  calculs  qu’elle  contient  lui  conservent  un  certain 
volume.  Elle  se  moule  alors  sur  eux  et  les  enserre  de  toutes 
parts  (Obs.  V et  VI.)  II  n’est  pas  rare  de  trouver  un  gros 
calcul  unique  occupant  la  region  appelee  par  Broca  bassinet 
de  la  vesieule.  Nous  en  avons  rencontre  deux  cas  (Observ. 
VII  et  VIII.)  Alors  la  vesieule  prend  une  forme  speciale.  La 
saillie  du  bassinet  semble  considerable  et  fail  sous  le  canal 
cystique  un  relief  tres  accentue.  Le  reste  de  la  vesieule  forme 
une  sorte  de  boudin  allonge,  plus  ou  moins  atrophic,  ou  bien 
se  renlle  et  I’organe  prend  la  forme  dune  gourde.  Quand  on 
ouvre  ces  vesicules  on  trouve  : soil  un  petit  canal  etroit  allant 
du  fond  de  I’organe  jusqu’au  bassinet,  soil  une  premiere 
cavity  ovoide  communiquant  avec  une  seconde  par  un  orifice 
retreci. 

Le  bassinet  lui-m6me  a pris  une  forme  plus  ou  moins  arrondie, 
a parois  lisses  representant  exactement  le  moule  du  calcul.  Le 
cystique  s’ouvre  en  haul  de  cette  cavite  dont  les  parois  sont  sou- 
vent amincies  et  calcifiees. 

Un  second  type  se  rencontre  dans  la  forme  a petits  calculs. 
G’est  une  vesieule  globuleuse,  generalement  peu  volumineuse  en 
apparence,  car  elle  fait  peu  de  saillie  sous  le  foie.  Elle  est  cepen- 
dant  capable  de  contenir  un  grand  nombre  de  calculs  d’un  certain 
volume.  La  forme  de  cette  vesieule  est  reguliere  et  il  y a gen^ra- 
lement  un  ou  plusieurs  calculs  engages  dans  le  cystique.  Dans  un 
cas  que  nous  avons  observe  avec  M.  Hartmann,  le  cystique  etait 
oblitere,  la  vesieule  contenait  96  calculs  du  volume  d’un  pois  a 
celui  d’une  noisette.  Ces  calculs  etaient  completement  blancs. 
Ils  ne  contenaient  qu’ an  centre  des  maticres  colorantes  biliaires. 
A la  coupe  leur  aspect  etait  exactement  celui  de  dragees  an 
chocolat. 
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M.  Ghauvet,  interne  en  pliarinacie,  a bien  voulu  faire  1’ analyse 
de  cette  enveloppe  blanche.  Elle  n’^tait  composee  que  de  phos- 
phate et  de  carbonate  de  chaux,  ce  dernier  nioins  abondant 
que  le  premier.  Les  calculs  peuvent  done  continuer  a croltre 
dans  une  vesicule  privee  de  tout  apport  de  bile.  Nous  en  avons 
observe  un  second  cas  tout  derniereinent  dans  une  chol^cystos- 
toinie  et  angiostomie  faite  par  M.  Terrier  pour  un  cancer  de 
la  vesicule. 

Un  troisieme  type  est  la  forme  a gros  calculs  multiples.  Les 
aspects  de  la  vesicule  sont  alors  tres  variables.  Generalement 
elle  forme  au  niveau  de  la  separation  de  chaque  gros  calcul 
un  bourrelet  circulaire,  cjuelquefois  une  veritable  cloison 
incomplete. 

Le  fait  a retenir  est  la  tendance  aux  cloisonnements,  aux 
brides  interieures,  a I’enchatonnement  des  calculs.  Au  niveau  de 
ceux-ci  la  paroi  est  toujours  plus  mince,  lisse  a sa  surface  interne, 
souvent  infiltree  de  sels  calcaires.  ' 

Les  coupes  de  ces  vesicules  ne  presentent  aucun  interfet.  Elies 
sont  exclusivement  formdes  de  lamelles  libreuses  se  clivant 
facilement.  II  nous  a semble  cependant  que  la  zone  se  clivant  le 
plus  facilement  etait  au  centre  mSme  de  la  paroi  qui  semble 
alors  constituee  par  deux  lames  fibreuses  ; peut-etre  la  plus 
interne  represente-t-elle  ce  qui  dtait  autrefois  la  couche  mus- 
culo-muqueuse  ? Les  fibres  constituant  les  lamelles  sont  tres 
fines,  tres  tassees  et  leur  noyau  allonge  est  bien  colorable. 

Tres  souvent  il  existe  autour  de  ces  vesicules  sclei'euses 
des  adherences  fibreuses,  restes  de  peritonite  adhesive  ancienne 
qui  les  unissent  aux  organes  voisins.  Elies  peuvent  6tre  I’occasion 
de  troubles  dans  le  fonctionnement  des  voies  biliaires  et  de 
douleurs  vives. 

Nous  avons  examine  bacteriologiquement  le  contenu  de  ces 
vesicules  sclero-atrophiques  anciennes  dans  un  seul  cas  de 
chol6cystite  pure  (Obs.  IV)  et  dans  deux  cas  on  un  cancer  de  la 
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vesicule  s’etait  grefTe  surune  cholecystite.  Dans  leslroiscas  nous 
n’avons  cultive  aucun  microbe. 


O'^  GholecysLites  perforantes  avec  permeabilite  du  canal  cjystique 

Elies  sont  produites  ordinaireraent  par  le  bacterium  coli  a 
virulence  maxima  et,  dans  ces  conditions,  rarement  le  pdri- 
toine  a le  temps  de  se  cloisonner  pour  limiter  I’infection. 

Ces  formes  reprcsentent  le  summum  de  la  virulence  du 
microbe,  mais  il  est  vrai  de  dire  qu’elles  sont  un  peu 

theoriques,  car  on  ne  peut  allirmer  que  le  cystique  n’etait 

pas  obstrue  par  une  inflammation  violente  de  ses  parois. 

Quoiqu’il  en  soit,  les  parois  de  la  vesicule  se  necrosent  et 

une  peritonite  suraigue  est  la  consequence  de  sa  perforation. 

Dans  un  cas  semblable  Scheild  eut  la  chance  de  sauver 
son  malade  par  une  cholecystostomie  et  un  di’ainage  du  peri- 
toine  immediats. 

6*0  Cholecj'- stiles  tj'phiques,  choleriqiies,  tuberculenses 

Dans  les  deux  premieres  formes,  la  perforation,  quand  elle 
se  produit,  survient  sans  doute  par  le  ineine  mecanisme  que 
les  pei’forations  iutestinales.  Nous  ne  pourrions  du  reste  que 
repdter  ce  qu’a  ecx’it  Dominici  a ce  sujet  dans  son  excellente 
these.  Nous  avons  rien  a y ajouter. 

Quant  a la  cholecystite  tuberculeuse,  elle  est  peu  connue. 
Sergent,  Gilbert  et  Claude  ont  etudie  siu’tout  les  angiocholites 
tuberculeuses  (Societe  de  Biologie,  mai  et  d^cembre  q5). 

Le  cas  de  Riedel  est  douteux,  celui  de  Czerny  n’est  pas 
plus  demontrc.  Le  seul  fait  certain  est  qu’il  s’agissait,  les 
deux  fois,  de  cholecystites  caseeuses.  Dans  les  deux  cas,  il 
fut  precede  a un  curettage ; les  rdsultats  tardifs  de  I’operation 
n’ont  pas  et(j  publics. 


Essai  (le  la  vimlenec  dii  hactorium  coli 

hiliaire 


Nous  avons  presque  toujours  procede,  pour  la  recherche  de 
la  virulence  du  bacterium  coli,  de  la  fa^on  suivante  : 

Une  injection  de  bile  en  nature  etait  faite  sous  la  peau 
d’un  cobaye  a la  dose  de  lo  gouttes. 

Nous  faisions  ensuite  une  premiere  culture  sur  gelose  et, 
12  ou  24  heures  apres,  une  des  colonies  servait  a ensemencer 
un  flacon  de  bouillon  de  veau  peptonise.  Nous  laissions  la 
culture  6 jom’s  a I’etuve ; ce  temps  ecoule  et  le  llacon  ayant 
ete  agite,  nous  injections  10  gouttes  de  cette  culture  sous 
la  peau  du  ventre  d’un  ou  plusieurs  cobayes.  Cette  injection 
de  culture  etait  toujours  plus  active  que  I’injection  de  la 
bile  en  nature. 

Dans  certains  cas,  les  animaux  mouraient  en  24  ou  48  hem'es 
avec  un  oedeme  deja  purulent  en  quelques  points  et  tres  etendu 
de  la  region  inoculee.  Dans  ces  cas,  les  resultats  etaient  tou- 
jours semblables  et  nous  concluions  a la  virulence  forte  du 
microbe. 

Dans  d’autres  cas  les  animaux  mouraient  plus  tardivement, 
six  a huit  jours  apres  I’inoculation,  avec  un  vaste  phlegmon 
a pus  concret,  et  nous  pouvions  allirmer  une  virulence 
moyenne  du  microbe. 

Pour  les  bacilles  a virulence  faible  ou  nulle,  la  difliculte 
devient  grande.  Certains  cobayes  ne  font  qu’une  petite  indu- 
ration qui  disparait  en  trois  ou  quatre  semaines,  d’autres  au 
bout  de  sept  a huit  jours,  quelquefois  plus  tdt,  font  un  phleg- 
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mon  qui  les  tue  plus  ou  moins  vite.  Nous  pensons  qu’il  faut 
laire  abstraclion  cle  ces  derniers  cas  qui  doivent  tenir  a uii 
reveil  de  virulence  du  microbe,  cultive  dans  un  milieu  favo- 
rable. II  faut  inoculer  toujours  plusieurs  cobayes  pour  un  seul 
examen  et  nc  tenir  compte  que  des  resultats  des  huit  ou  dix 
premiers  jours  : septicemic,  phlegmon  diffus, phlegmon  circonscrit, 
induration  simple  du  tissu  cellulaire. 

Neanmoins  la  determination  de  la  virulence  faible  ou  de 
I’absence  de  virulence  sont  sujettes  a erreur  et  il  serait  bon 
de  trouver  un  autre  precede  que  celui  employe  par  nous. 

Aussi , avons-nous  I’intention  de  chercher  maintenant  a 
determiner  cette  virulence  an  moyen  des  toxines  secretees. 
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Observations 


Observation  I.  — Com wuniquee  au  Congres  de  vliirurgie  (1895)  par  M.  le 
professcur  Terrier.  — Publiee,  saiif  le.s  e.ramens  bacleriologiques  de  la 
fin,  dans  la  Betue  de  Chirurgie  (Decembre  1895). 


Calculs  biliaires.  — Chol6cystite  et  Angiocholite.  — Ictere. 

Cbol6cystostomie.  — Gu6rison. 

Mme  H.,  agee  de  quarante-trois  ans,  a ete  reglee  a treize 
ans  et  demi  et  s’est  inariee  a vingt  et  un  ans  et  deiui.  A eu 
un  enfant  a vingt-deux  ans  et  demi.  Depuis  ni  couche,  ni 
fausse  couche.  Bon  etat  general. 

II  y a quinze  ans  environ,  Mme  II.  soufirit  pendant  tx’ois 
on  quatre  ans  de  gastralgie  ; de  plus,  elle  se  plaignait  de 
hourdonnements  d’oreilles,  accompagnes  de  vertiges,  qui  cesse- 
rent  il  y a six  ans  ; les  bruits,  un  pen  altenues,  persistent 
toujours. 

Le  \'j  novembre  i894,  apparition  brusque  dune  crisc  de 
coliques  hepatiqnes  qui  dura  une  heure  ; on  crut  alors  au 
retour  des  anciennes  doulenrs  gastralgiques.  En  decembre,  il 
n’y  eut  pas  de  crises,  mais  Mme  H.  etait  aflaiblie  et  mal 
portante. 

Le  6 janvier  i89o,  deuxieme  ci’ise  qui  dura  deux  beures, 
douleurs  analogues  a celles  ressenlies  en  novembre  ; toutefois, 
on  continue  a ci’oire  ii  des  troubles  de  gastralgie.  L^ger 
malaise  persistant  apres  cette  seconde  crise  hepatique. 

Le  lo  janvier,  pendant  une  visite  et  vers  trois  beures  de 
I’apres-midi,  troisieme  crise  bepatique  tres  intense ; le  D’'  Pelle- 
reau,  appele  le  lendemain,  constata  un  pouls  regulicr  et  une 
temperature  normale ; pas  d’ictere  ; douleurs  intenses  au  niveau 
de  I’bypocbondre  droit  s'irradiant  vers  lepigaslrc,  vers  I’liypo- 
cbondre  gauche,  dans  le  Acntre  et  dans  le  dos,  entre  les 
deux  epaules.  La  pression  de  rhypocondre  droit  est  tres 
douloureuse.  \"omissements  bilieux,  elat  saburral  de  la  langue, 
constipation.  L’examen  de  la  region  bepatique  permet  de 
determiner  une  augmentation  de  volume  du  foie,  qui  deborde 
les  laus.ses  eutes  do  deux  travers  de  doigt.  La  vesiculc  est 
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facile  a sentir  par  la  palpation  et  la  percussion.  La  rate  esl 
norinale. 

Les  urines  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albumine ; on  n’y  a pas 
recherche  la  presence  de  la  bile. 

Le  i(3,  an  soir,  il  y eut  un  pen  de  fievre,  inais  des  Ic  lendeinain 
la  temperature  redevint  norinale.  Dn  reste,  des  le  i3  janvier,  on 
nota  la  coloration  jaune  dc5  conjonctives  et  des  toguinents,  colora- 
tion assez  intense,  qui  cependant  se  serait  un  pen  attenuce  le 
27  janvier,  sans  d’ailleurs  disparaitre. 

Les  crises  hepatiques  furent  presque  continuelles  et  jonrnalieres 
jusqu’au  3 fevrier,  dpoque  a laquelle  elles  cesserent  completeinent ; 
cette  amelioration  notable  fut  suivie  d’nne  diminution  presque 
complete  de  I’ictei’e,  vers  le  6 fevrier. 

Le  8 fevrier,  a quatre  beures,  ledger  malaise,  suivi  bientOt  d'une 
crise  hepatique.  II  y eut  alors  un  frisson.  On  fit  une  piqure  de 
morphine  pour  calmer  les  douleurs  tres  intenses. 

Le  9,  I’ictere  avait  reparu,  le  foie  etla  vesicule  etaient  gonlles  et 
douloureux  ; de  plus,  fait  important,  le  D*’  Pellereau  constata  un 
etal  febrile  assez  intense,  qui  du  reste  persista  des  lors  jusqu’au 
moment  oil  H. . . fut  operee. 

Le  II,  consultation  entre  MM.  les  docteurs  Pellereau  et 
Gouin,  et  ce  dernier  fut  charge  de  suivre  la  malade.  Depuis 
le  9 fevrier,  la  temperature  est  a 38",  elle  atteint  39“  le  i3, 
38", 2 le  14,  39*5  le  i5,  le  16  et  le  17  ; I’ictere  semble  augmen- 
ter  et  I’etat  general  s’aggrave  sensiblement.  Le  18,  consulta- 
tion entre  MM.  les  docteurs  Gouin  et  Hanot. 

Ge  jour  la  temperature  atteint  39"6. 

On  decida  la  temporisation  pendant  au  moins  un  mois 
avant  d’avoir  recours  a la  chirurgie. 

Du  i9  au  25,  la  temperature  oscille  entre  38"  et  ^0°  : 


10  h. 

4 h. 

8 h.  soir. 

Le  19 

39"4 

390,5 

— 20 

38°,8 

390,5 

390,2 

— 21 

39", 4 

390,5 

380,6 

— 22 

38°, 5 

390,5 

38o,7 

— 23 

3r>9 

390,6 

380.8 

— 24 

38o,4 

390,4 

39"> 

— 25 

39«,5 

39°>9 

37“,9°" 

— 26 

38»,6 

390.4 

39".4 

— 27 

38",G 

39°, 8 

38o,6 

(le  1a  quinine. 


Le  28,  je  vis  la  malade  jiour  la  premiere  fois  en  consul- 
tation avec  mes  confreres  MM.  Pellereau  et  Gouin  ; il  s agis- 
sait  de  determiner  ropportunite  d’une  intervention  chirurgicale. 

La  malade,  alteinte  d'un  icten-e  presque  noir,  presentait  un 
etat  general  des  plus  serieux,  la  faiblesse  etait  extre^me  cl 
i’amaigrissement  considerable. 

Etat  gastrique  Ires  accusd,  bouche  mauvaise,  langue  blanche 
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et  seche,  constipation  opiniatre,  selles  ddcolordcs.  Le  foie  est 
gros  et  deborde  les  fausses  cdtes  de  deux  travel’s  de  doigt ; 
la  vesicule,  facile  a sentir,  est  douloureuse,  a la  pression. 

Les  urines,  rares,  soiit  forteinent  colordes  par  la  bile  ; enfin  la 
temperature  est  au-dessus  de  39°  et  le  pouls,  petit  et  rapide,  120. 

Vu  les  antecedents  de  coliques  hepatiques  indiscutables,  vn 
I’apparition  des  accidents  febrilcs  api’es  un  frisson,  survenu 
pendant  une  crise  liepatique,  vu  sui’tout  la  persistance  de  la 
lievre  depuis  dix-neuf  jours,  c’est-ii-dire  depuis  le  frisson  ini- 
tial, je  n’liesitai  pas  a diagnostiquer  une  angiocholite  infectieuse 
d’origiiie  calculeuse,  et  je  conseillai  I’intervention  chirurgicale 
consistant  a ouvrir  la  vesicule,  a donner  issue  aux  calculs 
qu’elle  renferniait  et  surtout  a faciliter  I’ecoulement  au  dehors 
de  la  bile  infectee,  en  un  mot  une  cholAcystotomie  suivie  de 
cholecystostomie. 

Cette  intervention  fut  acceptee  aussitot  par  la  inalade. 

Le  jour  de  cette  consultation,  la  temperature  oscilla  a Sg®,! 
le  matin  et  39‘^,3  le  soir. 

I"  mars.  — T.  38“,2  le  matin  et  39°, i le  soir. 

2 mars.  — Le  matin  38°, 2.  Le  soir,  la  malade  fut  trans- 
portee  dans  une  maison  de  sante,  38°. 

Les  urines  avaient  ete  recueillies  pendant  vingt-quatre  heures 
(les  et  2 mars)  et  donnerent  I’analyse  suivante  : 

Volume  de  vingt-quatre  heures  non  determine. 


Elements  patkologiqiies  : 

Albuinine o gr.  48  par  litre. 

Bilirubine ) 

Biliverdine > en  grande  quantite. 


a. 

b. 

c. 

d. 

e. 
/• 
g- 


Matieres  grasses 


Hematics , , , 

Leucocytes J '''"  nombre. 

Urate  de  soude  en  quantite  notable. 
Elements  normaux  ; 


L’acide  urique  est  en  exees  : o gr.  62  par  litre. 

L’uree  est  en  diminution  20  gr.  

L’acide  cblorhydrique  o gr.  364  

L’acide  pbosphorique  i gr.  894  

3 mars.  Matin,  38°, 8.  Soir,  38°,^.  — On  administre  un 
lavement  purgatif.  II  y a 1100  gr.  d’urine  en  vingt-quatre  heures. 

L operation  pratiquee  le  4 mars  i89.5,'  avee  I’aide  de 
M.  le  1)1-  11.  Hartmann,  cbirurgien  des  hdpilaux,  et  du  D*" 
Bourbon,  qui  endort  la  malade. 

Incision  faite  sur  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit  de 
1 abdomen  et  a droite  de  la  ligne  mediane.  Le  pcu’itoine  ouvert, 
on  constate  I’existence  d’une  legere  ascite,  la  serosite  est 
coloree  on  jaune  foncc. 

Des  adh^rences  r6centes  et  inllammatoircs  unissent  la  vdsi- 
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cule  aux  parties  voisiiies,  en  particulier  a I’epiploon.  Ponction 
de  la  vesicule  ; on  en  retire  par  aspiration  une  bile  jaune  vert, 
tres  Hlante  et  inuqueuse.  Des  calculs  assez  noinljreux  sont  cons- 
tates dans  la  vt^icule,  pen  vers  le  col  dc  celle-ci,  rpii  paralt 
lihre  par  rexanien  direct  du  doigt. 

On  etablit  une  fistule  a la  vesicule  (cholecystostoinie),  ope- 
ration assez  dillicile  a faire  en  raison  de  la  niinceui'  el  de  la 
Iragilite  des  parois  dc  la  vesicule,  parois  qui  se  decliirent  tres 
I'acilemcnt  quand  on  vient  y placer  les  fds  a suture.  Drain 
dans  la  vesicule  allant  jusqu’au  col.  Panseinent  aseptique  pur. 

Le  matin,  Le  soir,  87", 2.  Bon  etat. 

5.  — T.  37°, 2 ; soir,  37", 8.  — Quelqucs  vomisseinenls. 
Champagne,  lait,  eau  de  Vichy  ; faiblesse  assez  grande,  degout 
profond  des  aliments,  bouche  tres  mauvaise.  Urines  ; 800  gr. 
— Injection  sous-cutanee  d’ether  et  de  cafeine. 

6.  — T.  37°, 6 ; soir,  38°, 3.  — Expulsion  de  gaz  par  Fanus, 
vomissements  persistants  colores  de  bile.  Grande  faiblesse. 
Urines  : 9oo  gr.,  coloi’ees  en  vert,  i®!"  panseinent  souille  par 
la  bile  tres  dpaisse  et  lilante.  Injection  sous-cutanee  d’ether  et 
de  cafeine, 

7.  — T.  370,7,  matin  et  soir.  — Quatre  vomissements  bilieux. 
Lavement  avec  garde-robe  coloree,  1000  gr.  d’urines  ; faiblesse 
tres  grande.  Injection  sous-cutanee  d’elher  et  de  cafeine.  Panse- 
ment  colore  par  la  bile. 

8.  — T.  37“, 6 ; soir,  — On  retire  quelques  crins  de  Flo- 

rence. Urines  : 9oo  gr.  moins  colorees ; alimentation  avec  le  lait 
d’anesse.  Lavements  nutritifs.  Injection  de  serum  artificiel. 

9.  — 370,2;  soir,  370,3.  — Meine  traitement,  touj ours  tres 

grande  faiblesse.  Garde-robe  decoloree.  Urines  : 700  gr. 

10.  — T.  3oo,8;  soir,  87°.  — On  retire  encore  quelques  crins 
de  Florence.  — Urines,  600  gr.  Meme  traitement. 

11.  — 36°, 9 ; soir,  870,2.  — Panseinent;  lait,  lavements  nutri- 
tifs; 600  gr.  d’urines. 

12.  — Les  derniers  points  de  suture  sont  retires.  La  bile 
s’ecoule  plus  abondainment.  L’etat  general  .s’aineliore,  bien  que 
la  faiblesse  soil  toujours  grande.  T.  36®, 5 ; soir,  36°, 8.  — 
Urines  : 5oo  gr.  colorees  encore  de  bile. 

13.  — T.  36°, 5;  soir,  36°,8.  — Urines  : 5oo  gr.  La  malade 
prend  un  oeuf  a la  coque.  Lavements  nutritifs.  L’apres-niidi, 
tendances  syncopates.  On  fait  des  injections  de  seruiii  et  de 
cafeine. 

14.  — T.  36°, 2;  soir,  36°,8.  — Urines  5oo  gr.  Un  voniisse- 
nient.  On  relourne  a I’alimentation  par  les  lavements  nutritifs. 
.5oo  gr.  d’urines  en  24  heurcs.  Elies  ne  renferiiient  pas  dalbuininc. 

15.  — T.  3()°,4;  soil’,  36", 6.  — La  malade  mange  un  peu  dc 
poisson,  niais  sans  grand  appetit  et  se  plaignant  toujours  dune 
sensation  specialc  de  degoiit,  siegoant  surloul  a la  voule  palatine. 
3oo  gr.  d’urines  en  24  heures.  Lavements  nutritifs. 


i6,  17,  18.  — A peu  pr6s  meinc  ctat.  Urines  variant  de  3oo  a 
/Joo  «T.  par  jour.  Temperature  entre  30°, 3 et  3(5°, 8. 

iq  — II  y a une  garde-robe  coloree  presque  normale.  La 
bile  coule  aboudamment  au  dehors  et  presente  un  aspect  abso- 

luiuent  normal.  . 

ao,  21,  22.  — La  coloration  des  gardes-robes  diminue  pour 
reparaitre  intense  le  28.  Ge  jour,  I’urine,  qui  variait  toujours 
de  3 a 400  gr.,  arrive  a 700  gr. 

24,  25,  26,  27.  — Decoloration  relative  des  selles.  Tempera- 
ture entre  36°  et  37°.  Urines  entre  4 6t  5oo  gr.  Densite  ioi5, 
uree  i5  gr.  872  par  litre,  acide  urique  o,55  par  litre.  Ni  sucre, 
ni  albuinine,  ui  pigment.  Les  garde-robes  resterent  decolorees 
jusque  vers  le  17  avril.  Le  7,  la  malade  eut  quelques  douleurs 
comparables  a une  colique  hepatique  legere  et  le  lendeinain 
apparition  d’un  peu  d’ictere.  Le  drain  de  la  fistule',  qui  avait 
ete  diminue  comme  calibre  et  longueur,  fut  augmente  de 
calibre  apres  dilatation  de  la  fistule  cutanee  avec  la  laminaire 
les  9 et  10  avi’il.  Le  12,  on  retire  de  la  listule  un  calcul 
biliaire  tres  dur  et  du  volume  d’une  lentille. 

Ge  jour  meme,  les  garde-robes  furent  plus  colorees. 

La  malade  pesait  alors  4^  Lib  et  eliminait  en  moyenne  de 
5 a 600  gr.  d’urines.  Une  seule  Ibis  il  y eut  1000  gr.  d’ui'ines 
(le  1 5 avril). 

Le  19,  on  pese  de  nouveau  la  malade  et  on  obtient  48  kil. 

Le  24,  nouvelle  decoloration  des  selles  avec  un  peu  d’ictere, 
sans  douleur  hepatique,  qui  tend  a disparaitre,  pour  revenir 
le  29  ti’es  legerement. 

Le  2(5,  le  poids  de  la  malade  reste  a 4^  Idl.  Les  urines 
augmentent  dans  les  24  heures  et  varient  de  5 a 800  gr. 

Les  2 et  4 mai,  on  retire  de  la  fistule  de  nouveaux  calculs.  La 
malade  peut  sortir  et  meme  se  promener  eii  voiture ; ce  qui  pro- 
voque  une  petite  poussee  d’ictere. 

Le  7,  apparition  des  regies,  qui  durent  trois  jours.  Le  poids  de 
la  malade  n’a  pas  vaiue  : toujours  4b  kil. 

Les  II  et  14.  la  malade  prend  un  bain,  ce  qui  semble  la  calmer 
au  point  de  vue  de  I’etat  nerveux,  un  peu  excite. 

Le  18,  on  retii’e  le  drain  et  laisse  la  fistule  sans  dilatation,  ce 
qui  ne  rempeche  pas  de  donner  issue  a une  enorme  quantitd  de  bile. 

Le  20  mai,  II . . quittc  la  maison  de  sante.  A cette  date 
les  garde-robes  soul  colorees  d’une  I'agon  pi-esque  normale,  I’appetit 
commence  a se  developper,  les  forces  tendent  a revenir  et  la  fistule 
biliaire  donne  ecoulement  a une  grande  quantite  do  bile. 

3omai.  — Ltat  general  excellent,  appetit  pres([ue  normal, 
matieres  colorees  physiologiqucment.  L’ouvei'tiire  de  la  fistule,  ({ui 
donne  toujours  issue  a une  quantite  considerable  de  bile,  est  un 
peu  rouge  et  doulourcuse. 

i3  juin.  — Deux  petits  calculs  a lacetles  sont  encore  sortis  })ar 
la  fistule.  Les  matieres  sont  noianales,  etat  general  excellent.  La 
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persistance  de  I’dcouleiuent  de  la  bile  par  la  fistule  lounneute 
beaucoup  la  nialade  et  la  rend  assez  nervense. 

Lcs  7 et  8 juillet,  il  sort  a,  puis  4 petits  calculs  biliaires. 

25  juillet,  — Je  vois  M®«  H. . . Etat  general  bon,  la  fistule  est 
cantdrisee  an  nitrate  d’argent. 

29  aout.  — La  fistule  s’est  enfiainniee  il  y a huit  jours 
environ,  puis  les  cboses  se  sont  calinees  et  actuelleinent  le 
trajet  listuleux  est  normal,  sauf  une  petite  ulceration  latdrale 
due  probablement  a nn  ill  profond. 

H.  part  a Vichy  pour  faire  une  petite  saison  tliermale. 

19  septeinbre.  — Pendant  la  periode  du  3 an  ii  septembre, 
la  bile  est  devenne  fort  claire,  sa  quantite  a tres  notablement 
diininue  et  la  fistule  a pris  un  bon  aspect.  On  retire  un  fil  de 
soie  de  la  suture  abdoininale. 

Le  poids  de  la  malade  est  de  5i  kil.  L’etat  general  elait 
excellent. 

Pendant  cette  periode,  M™®  H.  prenait  un  verre  d’eau  de 
Vichy  en  cpiatre  fois  et  se  baignait  tons  les  2 jours. 

A partir  du  ii,  M"*o  H.  eut  quelques  petites  coliques,  la 
bile  s'ecoule  plus  abondainment,  la  fistule  s'enflamme  un  peu ; 
pas  de  calculs  elimines. 

Du  reste  I’etat  general  est  excellent. 

12  octobre.  — La  malade  dit  avoir  soufFert  du  cote  de  sa 
fistule,  qui  tend  a s’obliterer,  puis  se  rouvre. 

Cette  tendance  a I’obliteration  spontanee  determine  du  ballon- 
nement  du  ventre  et  des  douleurs  qui  cessent  lors  de  Fecoulement 
de  la  bile.  Du  reste  I’etat  general  reste  tres  bon  : appetit, 
sommeil,  etc. 

L’examen  de  la  bile,  d’une  importance  capitale  dans  ces 
affections,  a ete  pratique  un  certain  nombre  de  fois  par  M.  le 
D''  Letienne,  que  je  ne  saurais  trop  remei’cier  de  son  extreme 
obligeance.  En  void  le  resume. 

Examen,  16  mars  1895.  — La  bile,  jaune  verdatre  ct  fluide, 
contient  des  flocons  muqueux  abondants.  On  y trouve  de  nom- 
breux  globules  blancs,  des  bacilles  ayant  I’aspect  du  bacterium 
coli.  Des  essais  de  culture  sur  bouillon  agar  et  gelatine  ne  donnent 
rien . 

26  Examen,  5 avril  1896.  — Menies  caracteres  physiques  de  la 
bile.  Globules  blancs.  Nombreux  microbes,  les  plus  communs 
ayant  la  forme  du  bacterium  coli.  Culture  du  bacterium  coli  et 
d’un  staphylocoque. 

3e  Examen,  niai  i895.  — Encore  quelques  llocons  granuleux 
dans  la  bile.  Beaucoup  de  globules  blancs.  Bacterium  coli,  qu’on 
cultive  avec  succes. 

4°  Examen,  24  mai  1890.  — Couleur  jaune  d’or  de  la  bile, 
encore  des  flocons  mnco-pnrnlcnts.  Globules  de  pus.  Sediment 
biliaire.  Bacterium  coli  qu’on  cultive. 

56  Examen,  24  juin  1895.  — Bile  jaune  apres  le  depht  do  quel- 
ques flocons  muco-purulents.  Pas  de  poussiere  biliaire.  Globules 
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blancs  rares.  Bacilles  formas  par  le  bacterium  coli  en  belle  agglo- 
meration, culture  de  ce  bacterium  positive.  , . . /TA 

Examen  histologiqae  de  la  paroi  de  la  vesicule  resequee  (Dr 

LtHienne).  , « , i • i 

Les  coupes  ont  porte  sur  uii  fragment  du  lond  de  la  vesicule. 

La  surface  muqueuse  oifre  encore  quelques  tubes  glan- 
dulaires  a epithelium  cylindrique  bien  conserve  ; mais  la 
majeure  partie  de  cette  surface  n’ollre  aucune  villosite ; elle  est 
plane  et  constituee  par  une  couche  de  noyaux  divorsement 
orientes.  Cette  couchc  est  d’epaisseur  in^gale,  en  general  pen 
epaisse.  Elle  repose  directement  sur  le  plan  musculaire,  dont 
les  trousseaux  ont  un  aspect  normal.  La  couche  musculaire  au 
niveau  des  interstices  des  groupes  musculaires  est  pai’semee  de 
noyaux  eiubryonnaires  : ceux-ci  sont  nombreux,  souvent  eon- 
fluents.  Cette  confluence  est  tres  accusee  au  niveau  du  fond  des 
culs-de-sac  glandulaires  pei’sistants. 

La  couche  cellulo  graisseuse  sous-jacente  n’est  pas  libreuse. 
Elle  porte  en  quantite  des  nodules  eiubryonnaires  disposes  lineai- 
rement  ou  en  nappes,  surtout  au  voisinage  des  vaisseaux.  II  n’y  a 
pas  d’endarterite  nette.  Les  trousseaux  cellulaires  sont  souvent 
dissocies  par  des  raptus  hemorrhagiques  importants. 

A la  peripheric,  les  tissus  portent  la  trace  d’une  inflammation 
plus  active.  Les  nodules  y sont  plus  nombreux  et  plus  compacts,  le 
tissu  fibreux  y est  plus  dense. 

On  a done  des  lesions  de  cholecystite  inflammatoire  aigue. 

Les  coupes  moutrent  quelques  microbes  (forme  diplobacillaire) 
au  niveau  des  agglomerations  de  noyaux. 


En  resume,  les  examens  de  la  paroi  vesiculaire  i*esequ^e 
et  celui  de  la  bile  verifient  le  diagnostic  d’angiocholite  sup- 
puree  et  de  cholecystite  aigue.  La  bile  contenait  du  pus,  des 
cellules  epitheliales,  des  concretions  biliaires  et  des  microbes: 

1°  Le  bacterium  coli  dans  tons  les  examens; 

2°  Un  staphylocoque  a pouvoir  chromogene  facultatif  dans 
un  seul  examen. 

Actuellement,  on  pent  regarder  Mine  H.  comme  parfaite- 
meiit  guerie  de  son  angiocholite  septique  et  de  sa  cholecystite 
aigue. 

Toutefois  il  lui  reste  une  (istule  biliaire,  li.stule  a propos 
do  laquelle  je  «erois  devoir  presenter  ici  quelques  reflexions. 

Grace  a cette  (istule,  de  petits  calculs  ont  pu  encore  Stre 
elimines  sans  provoquer  d’accidents  serieux  ; mais  le  point 
capital  est  de  savoir  quand  on  sera  autorise  a la  fermer,  si 


si  cette  fermeture  n’est  pas  spoiitanee.  A cet  egard,  je  crois 
qu’oii  peut  et  doit  se  guider  sur  Texamen  de  la  bile  et  lant 
qiie  celle-ci  rcnferinera  des  elements  bacteriens,  c’est-a-dire  le 
bacterium  coli,  rieii  iie  devra  prcsser  pour  fermer  la  fistule. 
C’est  evidemment  encore  un  point  a discuter,  en  ce  sens  que 
la  bile  s’ecoulant  dans  I’intestin,  I’infection  des  voies  biliaires 
directes  sup6rieures  ne  se  ferait  probablement  pas.  Toutefois 
cette  question  n’etant  pas  resolue,  la  prudence  indique  de  nc 
pas  se  trop  presser  d’intervenir  pour  ne  pas  compromettre  le 
resultat  obtenu. 

11  est  cependant  un  point  acquis  par  nos  derniers  examens 
de  la  bile,  c’est  que  s’il  y persiste  du  bacterium  coli,  celui-ci 
cultive  et  inocule  aux  aniinaux  ne  determine  pas  d’accidents, 
il  a done  actuellement  perdu  sa  virulence,  aussi  est-il  accep- 
table de  proposer  I’obliteration  de  la  fistule  biliaire.  » 

Ainsi  fut  presentee  I’observation  de  cette  malade,  au  Gon- 
gres  de  chirurgie,  par  M.  Terrier. 

Nous  avons  pu,  dans  les  deux  mois  qui  suivirent,  examiner 
a plusieurs  rej^rises  la  bile  de  cette  malade.  Cette  bile*,  au 
moment  ou  elle  s’dcoulait  par  la  fistule,  etait  absolument  aussi 
claire  et  incolore  que  I’eau  la  plus  pure.  De  temps  en  temps 
seuleraent  flottait  un  petit  llocon  blanchatre.  Ges  flocons,  a 
I’examen  inicroscopique,  etaient  constitues  par  du  mucus,  des 
leucocytes  et  des  bacilles  ayant  I’aspect  et  les  I'cactions  colo- 
rantes  du  bacterium  coli,  a forme  tres  courte. 

Toutes  les  fois  nous  avons  eu  sur  gelose  une  culture  pure 
et  abondante  de  bacterium  coli.  Des  cultures  dans  du  bouillon, 
vieilles  de  six  jours  servirent  a inoculer  plusieurs  cobayes. 
Ghaque  cobaye  recevait  dans  le  tissu  cellulaire  soiis-cutane  lo 
gouttes  de  culture.  11  ne  se  produisit  jamais  qu’une  induration 
passagere.  La  fistule  donnait  moins  de  liquide  que  prdcedeminent 
et  les  selles  dtaient  colorees  d une  fag;on  notable.  En  presence  de 
ces  resultats,  M.  Terrier  resolut  de  tenter  la  fermeture  de 
cette  listule.  Au  mois  de  fdvrier  189G,  il  fit  un  large  avive- 
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inent  des  bords  de  la  (istiile  et  la  forma  par  uri  premier  plan 
de  sutures  a la  sole.  La  pcau  fut  suturee  par-dessus  an  crin 
de  Florence.  Les  jours  suivants,  la  malade  eut  de  la  lievre, 
des  douleurs,  et  un  petit  abces  se  forma  sur  la  ligne  de  reu- 
nion. Une  fois  cet  abces  ouvert,  la  listule  se  trouva  reformee 
commc  auparavant. 

La  bile  examinee  apres  cette  tentative  d’occlusion  de  la 
(istule  contenait  en  grande  abondance  du  bacterium  coli.  Ge 
bacille  fut  cultive  et  inocule,  coniine  precddemment , a des 
cobayes,  et  il  les  tua  par  phlegmon  sous-cutane  en  un  temps 
variant  de  6 a lo  jours.  II  avait  done  repris,  non  pas  unc 
virulence  extreme,  mais  une  action  patliogene  d’intensite  assez 
grande. 

Depuis,  la  fistule  de  M'"=  H.  coule  assez  abondamment,  les 
selles  sont  tantot  bien,  tantot  mal  colorees.  L’^tat  general  est, 
en  apparence,  parfait.  La  malade  a notablement  engraisse. 

Observ.\tion  II.  — Communiquee  par  M.  Terrier  au  Conqrh  de 
chirurqie  f89o.  Recue  de  chirurgie  {decembre  95). 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  laisser  la  parole  ii 
M.  Terrier  : 

L’oljservation  suivante  est  encore  un  exemple  de  cholecystite 
due  a la  presence  de  calculs  biliaires,  cholecystite  accomjiagnee 
probablement  d’angiocholite,  d’ou  les  pbenomfenes  infectieux 
febriles  persistants  dus  ii  I’infection  des  voies  biliaires. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  le  precedent,  il  parait  presque 
certain  que  1 infection  a debuts  par  les  voies  accessoires,  on 
plutbt  s’est  localisee  tout  d’abord  dans  celles-ci.  Puis  il  s’est 
produit  un  envaliissement  des  voies  principalcs,  de  Pangio- 
cholitc,  si  bien  que  les  accidents  tout  ii  fait  calimis  a la  suite 
de  Touverture  de  la  vesicule,  il  a sulli  d’une  petite  colique 
hepatique  avec  un  leger  arri^t  du  cours  de  la  bile  au  dehors 
pour  provoquer  un  acces  febrile  intense  (39°2). 


Lithiase  biliaire  — Chol6cystite  et  angiocbolite . — 
Cbol6cystostomie . — Gu6rison 


L...,  nee  Dolan.  . 34  ans,  enlro  ii  I’hOpital  Bichat  (service 

cle  chiriu'gie)  le  8 juin  1895. 

Rien  du  cote  des  antecedents  hereditaires  ; grands-parents 
morts  tres  ages  (83  et  85  ans)  ; pere  et  mere  hien  portants,  sans 
accident  du  cote  dn  I’oie  ou  des  voies  biliairos.  Un  frerc  est  inort  de 
tuberculose  ; uu  autre  frere  et  une  s<eur  sont  hien  portants. 

Reglee  a 14  ans,  mariee  a 20  ans  ; a 21  ans,  la  malade  eut  un 
enfant  qui  est  bien  portant.  Suites  de  couches  normales. 

II  y a neuf  ans,  apres  une  marcbe  assez  longue,  contracture 
bysterique  du  nieinbre  inferieur  gauche  avec  inqiotence  fouc- 
tionnellc  qui  dura  pres  d’une  annee.  Du  reste,  depuis  cette 
date,  le  inerabre  malade  est  sensible  et  se  fatigue  avec  la  plus 
grande  facilite.  Le  traitement  consista  en  massage  et  electricite. 

A peu  jDres  a la  m6ine  epoque,  la  malade  presenta  quelques 
symptoines  de  inetrite,  pour  lesquels  on  Pit  un  curettage. 

En  i885,  M'"=  L.  fut  prise  de  douleurs  gastritjues  assez  vives, 
avec  vomissements  et  accidents  de  diarrbee  ; ces  crises  surve- 
naient  brusqueinent  et  se  calmaient  apres  les  vomissements. 

En  i889,  environ  deux  heures  apres  les  repas,  la  malade  ctait 
prise  de  douleurs  au  ci’eux  de  I’epigastre,  douleurs  irradiant 
dans  riiypocondre  droit ; toutefois  I’appetit  est  conserve  et  il 
n’y  a pas  de  vomissements.  Ces  accidents  durerent  environ 
six  seniaines,  puis  disparaissent  sous  I’influence  d’un  traitement 
rationnel. 

Au  mois  de  juillet  1892,  M*"®  L.  est  prise  subitement,  de 
quatre  a cinq  heui^es  apres  son  dejeuner,  de  douleurs  dans 
I’hypocondre  droit  avec  vomissements  bilieux  et  alimentaires. 
Un  medecin  appele  pres  d’elle  reconnait  une  colique  hepatique  ; 
les  accidents  entrainerent  une  fatigue  intense  pendant  sept  a 
buit  jours ; son  medecin  habituel  aurait  diagnostique  une 
gastro-enterite  ? 

En  mai  1894,  nouvelle  crise  hepatique,  douleur  dans  I’hypo- 
condre et  I’epaule  droits ; le  lendeinain,  leger  ictere  qui  disparut 
tres  vite. 

Ces  crises  hepatiques  se  I’eproduisent  les  mois  suivants,  et 
jusqu’au  mois  d’aout  on  pint  en  compter  8 a lo.  Chaque  crise 
determine  un  leger  ictere,  avec  decoloration  incomplete  des  selles 
et  coloration  marquee  de  Purine. 

En  aout  i894,  sur  le  conseil  de  M.  le  Dr  Eernet,  saison  dc  trois 
semaines  a Vichy,  pendant  laquelle  il  y cut  deux  nouvelles 
crises  hepatiques  tres  nettes  ; du  reste,  a son  retour,  M"’°  L. . . 
etait  fort  bien  portanle  et  jouissait  d’un  grand  appetil. 

Toutefois,  vers  la  fin  de  uovembre,  les  coliques  se  font  de 
nouveau  sentir,  attenuees  et  peu  douloureuses,  avec  un  peu  d’ictcre. 
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inais , phenomene  nouveau , avec  cles  acccs  fehriles  : frisson, 
chalenr  et  suenr. 

Eu  i895,  les  accidents  s’aggraveut,  les  crises  hepatiques 
augiuenteiit  de  frequence.  L’intcnsite,  des  accidents  fehriles  s’ac- 
cuse  dc  plus  en  plus,  ct  M^e  L.  . . prend  une  teinte  jaune  paillc 
assez  inqiiietaute. 

Au  mois  de  mai,  la  uialade  est  obligee  de  s’aliter  : I’ictere  est 
tres  prononce,  les  matieres  sont  tout  a fait  decolorees,  les  urines 
fortement  teintees  eu  noir  ; les  douleurs  de  I’hypocondre  droit 
sont  presque  continuelles  et  s’accompagnent  d’acces  fehriles  hien 
notes  par  la  malade  et  oscillant  d’habitude  entre  38°  et  4o°  du 
i5  mai  au  7 juin. 

G’est  a cette  date  que  je  fus  appele  en  consultation  aupres  de 
M'no  p...  par  M.  le  D^'  Marange.  Constatant  cliez  elle  tons  les 
syinptomcs  d’uue  infection  biliaire,  siegeant  surtout  du  cote  de  la 
vdsicule,  mais  entrainant  des  troubles  fort  graves,  pouvant  eti'e 
rattaches  a de  Vangiocholite.  je  conseillai  sans  liesiter  une  inter- 
vention chirurgicale  (cliolecystostomie),  qui  fut  acceptee  aussitot. 

Le  malade  entre  a Fhopital  Bichat  le  8 juin  1895.  Le  facifes  est 
amaigri,  pale,  legm-ement  icterique,  la  langue  sale,  blanchatre. 
L’urine  ne  parait  pas  fortement  coloree  par  la  bile  ; une  analyse 
faite  le  10  juin  donne  les  resultats  suivants  : quantite  en  vingt- 
quatre  heures  pSo  centimetres  cubes. 

Reaction  acide,  densite  1022,  uree  14  gr.  80  par  litre  ; ni  sucre, 
ni  albumine,  ni  pigments  biliaires. 

Les  matieres  intestinales  sont  decolordes,  mais  beaucoup  moins 
qu’au  moment  des  crises  aigues. 

Lc  foie  ne  parait  pas  augmente  dc  volume,  son  bord  infero- 
auterieur  depasse  a peine  d’un  travers  -de  doigt  le  rebord  des 
fausses  cotes.  En  bant,  la  limite  de  sa  matite  correspond  au  niveau 
de  la  ligne  mamelonnaire  a la  G®  cote  et  sur  la  ligne  axillaire  au 
7®  espace  intercostal.  La  vesicule  biliaire  n’est  pas  nettement 
perceptible  au  palper ; a son  niveau,  on  pergoit  une  tumefaction 
vague,  sensible  a la  pression,  mais  difficile  a bien  delimiter. 

La  rate  parait  normale  et  les  autres  organes  (coeur  et  poumons^ 
sont  sains. 

L’estomac  n’est  pas  dilate,  et  L.  digere  assez  bien  le  lait 
et  le  jus  de  viande. 

La  malade  a beaucoup  maigri  : avant  I’apparition  des  trou- 
bles hepatiques,  elle  pesait  74  kilogrammes  ; aujourd’hui,  son 
poids  est  tombe  a 5g  kilogrammes. 

L'operation  est  faite  le  14  juin  1898,  ayec  I’aide  du  Ray- 
mond, mon  interne.  Lc  !)•■  Bourbon  endort  la  malade  au  chlo- 
roform e. 

Incision  sur  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit ; on  apergoit 
aisement  la  vesicule,  qui  offre  quelques  adherences  avec  I'epi- 
ploon,  adherences  faites  a dissocier. 

Incision  de  la  vesicule,  donl  la  muqueuse  est  tres  conges- 
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tioiinee  et  sai^nanle.  Ablation  de  six  calculs  assez  volmni- 
neux,  suivie  dim  ecoulement  abondant  de  bile. 

Un  point  de  suture  fixe  l epiploon  a la  paroi  alidoininale, 
de  fagon  a isoler  le  foyer  trauniatique  de  la  grande  cavite 
peritoneale. 

La  vesicule,  dont  le  fond  est  excise,  est  fixee  a la  paroi, 
peritoine  a peritoine  et  bords  de  la  inuqueuse  a la  peau.  On 
y place  un  drain. 

Quant  a la  paroi,  elle  est  reunie  par  une  suture  a trois 
etages  : peritoine,  aponevrose  et  peau. 

Soir.  — Ecoulement  de  bile  tres  abondant  dans  le  panse- 
ment.  T.  36°,  8,  pas  de  vomissenient,  pas  de  retention.  Fouls 
104.  Respiration,  28. 

i5.  — Trois  vomissenients.  T.  2 et  37°,  6.  Fouls,  104, 
900  grammes  d’urines  en  vingt-quatre  heures.  Bile  abondante 
dans  le  pansement.  R.  24. 

16. — La  inalade  a rendu  des  gaz.  Fas  de  vomissenients.  T.  37,2 
et  370.  Fouls  100  et  92.  R.  24.  Ecoulement  de  bile  moindre. 
Urine  : 900  grammes. 

17.  — T.  38°, 4 ; odeur  stercorale  de  la  bile  du  pansement. 
Fouls  104.  R.  24.  Urine  : 1000  grammes. 

18.  — Furgation  et  lavements,  selles  colorees.  T.  37°,8,  38°. 
Fouls  92.  R.  20.  Urines  ; 900  grammes. 

19.  — On  constate  la  presence  de  niatieres  stercorales  dans 
le  pansement.  T.  36°, 8,  370,4.  Fouls  84.  Les  selles  sont  decolorees. 
Urines  : 5oo  grammes. 

Du  20  au  29.  — La  fistule  stercorale  persiste  ; Tecoulement  de 
bile  est  tres  abondant  et  les  selles  a peines  colorees.  La  tempera- 
ture oscille  entre  36°, 6 et  37°, 4.  Les  urines  remontent  a 8 et  900  gr. 

Le  29,  la  fistule  stercorale  est  entierement  guerie. 

Le  3o,  M.  Mignot,  interne  du  service,  examine  la  bile  qui 
s’ecoule  tres  abondante  et  y constate  I’existence  de  streptocoques, 
ce  qui  n’oftre  qu’un  interet  relatif,  etant  donnee  la  fistule  stercorale 
anterieure. 

5 juillet.  — La  inalade  se  plaint  de  nausees,  d’inappetence.  On 
pratique  le  lavage  de  I'estomac  avec  de  I’eau  de  Vichy.  La  bile 
coule  toujours  tres  abondamment  par  la  fistule  el  les  selles  restenl 
decolorees. 

17  juillet.  — Meme  etat  local  ; les  lavages  pratiques  3 fois  par 
semaine  ont  1‘ait  disparaltre  les  nausees.  L'ictere  est  a peine 
accuse  ; les  matieres  sont  un  peu  colorees. 

La  inalade  quittc  I’hdpilal  et  est  surveill^e  par  mon  eleve 
Mile  Desmollieres,  docteur  en  medecine,  a laquelle  je  dois  la 
suite  de  Tobservation. 

3 1 juillet.  — L’etat  general  est  excellent,  il  ne  resle  plus  (pi’iine 
tres  legere  tcinte  jaune  des  conjonctives  scleroticales  : la  iislule 
donne  moins  de  bile,  les  selles  sont  colorees  en  jaune.  On 
supprime  les  lavages  de  I’estomac,  la  digestion  etant  tres  bonne 
et  I’appetit  excellent. 
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Un  petit  abcfes  se  fait  pres  de  la  fistule  et  il  en  sort  un 
fil  de  soie  de  la  suture  abdoniinalc. 

i4  aout.  — MOine  etat,  la  malade  rcstc  parfois  cinq  a six 
heures  sans  que  le  pansemciit  nc  soil  souille.  Un  autre  111  de 
soie  est  eliinine  en  haut  de  I'incision  abdoininale. 

2O.  — La  malade,  qui  avait  eneore  inaigri  (49  kilog.  le  ao 
juillet),  est  arrivee  a 5a  kilogrammes. 

25.  — Un  pen  de  ballonnement  du  ventre,  quelques  dou- 
leurs  abdoniinales  vagues.  Meine  ecoulemeut  de  bile.  Sortie 
d’un  troisieme  fil  de  suture. 

28.  — Vers  8 heures  du  soir,  douleurs  dans  I’liypocondre 
droit  surtout. 

ag.  — A 9 heures  du  matin,  douleur  vive  au  niveau  du 
foie.  Tempei'ature  3g°,2.  La  colique  dure  jusqu’a  10  heures  et 
demie,  puis  cesse  brusquement.  Les  matieres  sont  blanches, 
r^coulement  par  la  fistule  plus  abondant,  il  y a un  peu  d’ictere. 

Le  soir, 

Le  3o,  les  accidents  out  absolument  cesse,  les  selles  sont 
redevenues  un  pen  colorees.  T.  36°, 6 matin  et  soir. 

3i. — Ecoulement  abondant  de  la  bile  et  les  matieres  sont 
colorees  en  jaune.  On  trouve  dans  le  pansement  deux  calculs 
biliaires  du  volume  d’une  tres  petite  noisette  chacun.  Tempe- 
rature normale. 

27  septerabre.  — Etat  general  excellent  : appetit,  bonne 
digestion,  les  matieres  intestinales  sont  colorees  presque  norma- 
lement. 

La  fistule  biliaire  ne  donne  que  peu  de  bile. 

Mnie  L.  a engraisse  et  pesait  5g  kilogrammes  le  16 
septembre. 

6 octobre.  — Etat  general  excellent.  Pas  de  crise  hepatique 
nouvelle,  pas  d’accidents  febriles.  L’ecoulement  de  la  bile  par 
la  fistule  diminue  beaucoup  et  les  matieres  intestinales  sont  de 
plus  en  plus  colorees.  Notons  une  absence  des  regies  depuis 
le  mois  de  mai  dernier. 

L’examen  bacteriologique  de  la  bile  recueillic  chez  cette 
malade  a ete  fait  par  notre  interne  et  ami  M.  Mignot,  a trois 
reprises  dillerentes  : 

1°  La  bile  recueillie  lors  de  Toperation  (8  .juin  i8g5)  donne 
une  culture  pure  et  ti^es  abondante  de  bacterium  coli. 

Des  fils  de  soie,  impregnes  de  cette  culture,  furent  places 
dans  la  vesicule  biliaire  de  3 cobayes.  L’un  d’eux  mourut  en 
quarante-huit  heures  d’un  phlegmon  de  la  paroi  abdoininale,  le 
pus  de  ce  phlegmon  ne  renfcrmait  que  du  bacterium  coli.  Or 
i’explication  de  ce  phlegmon  tieut  a ce  que  la  suture  de  la 
paroi  avait  etc  faite  avec  une  pince  non  llamhee,  cl  qui 
avail  servi  a inscrcr  le  fil  imprcgne  de  bile  dans  la  vesicule 
biliaire  du  cobaye.  Geci  prouve  la  virulence  extreme  dans  ce 
pas  du  baclertum  coli  ([ui  d’ordinaire  ne  tuc  ]>as  aussi  vile 
les  cobayes. 
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Los  deux  aulres  cobaycs  ont  d’abord  notablcment  niaigri, 
puis  sent  rcvcnus  a la  santc.  L’uu  est  encore  vivant,  I’aulre 
cst  mort  sous  le  cblorolbnne  aloes  qu’on  praliquait  une  ligature 
du  choledoquc ; or,  sa  v^sicule  <^tait  enllamniee,  epaissie,  inais 
elle  avait  reussi  a expulser  le  lil  de  soie,  long  de  n centi- 
metres; de  plus,  la  bile  rcnferinait  du  bacterium  coli  en  petite 
quantite,  et  cela  trois  mois  apres  I’inoculation. 

2°  La  bile  I’ecueillie  dix  jours  apres  I’op^ration  a donne  des 
cultures  de  bacterium  coli  et  de  streptocoque,  ce  qui  s’ex- 
plique,  comme  je  I’ai  deja  dit,  par  I’existence  de  la  listulc 
stercorale,  alors  developpee. 

Le  bacterium  coli  isole  ctait  encore  tres  virulent  : une 
goutte  de  culture  diluee  dans  I’eau  sterilisee  et  injectee  sous 
la  peau  d’un  cobaye  I’a  tue  en  trois  jours,  developpant  un 
vaste  phlegmon  sous-cutane. 

Le  streptocoque  etait  peu  virulent  et  n’a  donne  qu’un  peu 
de  rongeur  au  point  inocule  de  I’oreille  d’un  lapin. 

3°  Un  mois  apres  I’operation,  la  bile  donne  encore  une 
abondante  culture  de  bacterium  coli  pur,  mais  dont  la  virulence 
a tres  diniinue,  car  I’inoculation  sous-cutanee  a un  cobaye  n’a 
donne  qu’un  petit  abces. 

4“  Vers  le  5 aout,  une  goutte  de  bile  a donne  une  culture 
pure  de  coli  bacille,  mais  la  virulence  n’a  pas  ete  experi- 
mentee. 

La  petite  portion  de  vesicule  resequee  est  tres  epaissie, 
mais  on  n’a  pas  trouve  de  microbes  dans  son  epaisseur. 

Cette  observation  deniontre  encore  la  valeur  de  I’inter- 
vention  chirurgicale  dans  la  cholecystite  infectieuse  avec 
angiocholite  tres  probable,  puisque  je  le  repete,  il  a suHi 
d’un  tres  leger  et  tres  court  obstacle  au  cours  de  la  bile  vers 
I’exterieur  pour  qu’aussitot  reparaissent  des  phenonienes 
ijifectieux  faisant  monter  la  temperature  a Sg®,  2.  Pour  nous 
d’ailleurs  , dans  la  plupart  des  coliques  hepatiques  qui 
s’accompagnent  d’accidents  febriles,  I’element  infectieux  predo- 
mine  et  resulte  de  la  station  d’une  bile  inlectee  dans  les  voies 
biliaires  principales.  Le  plus  souvent  le  cours  de  la  bile  se 
retablissant,  I’inl’ection  cesse,  ipso  facto,  mais  si  1 arrfit  persiste 
il  survient  des  plienomenes  inllammatoires  des  voies  biliaires 
principales  (angiocholite)  ct  niSme  parlois  de  la  suppuration 
comme  dans  notrc  premiere  observation  w. 

Depuis  lepoque  on  fut  laitc  cette  communication  (lin 


% 


— 63  — 


scpteinbre  g5)  jusqu’a  I’epoque  actnellc  (fin  juin  gG^  I’observation 
(Ic  la  nialade  fat  prise  avec  soin  par  M*ie  Ic  O’"  Desinolieres  que 
nous  reiuercions  d’avoir  bien  \oulu  nous  la  coininuniqucr. 

Le  8 octobre,  sans  lievre,  sans  douleur,  nn  petit  calcul  sort 
par  la  fistule.  Durant  tout  ce  niois,  la  bile  coule  abondaniment. 
Les  selles  sont  un  pen  colorees.  Pas  d’ictere.  Les  regies, 
siispendnes  depuis  le  niois  de  mars  reapparaissent.  Poids  65  kil. 

Un  exainen  bacteriologique  fnt  fait  ii  cette  epoque  : bacterium 
coli  en  grande  abondance  ; virulence  presque  nulle  ; une  scale 
ibis  sur  trois  un  tout  petit  abces. 

L’etat  de  la  malade  ne  change  pas  jusqu’au  3o  novembre. 
A partir  de  ce  jour  : diminution  dans  I’ecouleinent  de  la  bile, 
bien  que  les  selles  ne  soient  pas  plus  colorees.  Legeres  douleurs 
dans  tout  I’liypocbondre  droit ; Poids  66  kil. 

Le  4 deceinbre,  ecoulemcnt  de  bile  limpide  et  incolore, 
inais  en  tres  ininime  quantite.  A trois  heures  de  Tapres-midi, 
grand  frisson,  temjierature  39“  8 durant  4 heures.  Le  lendemain 
I’ictere  a reparu,  les  selles  sont  completement  decolorees. 
Douleurs  dans  rhypochrondre  droit.  Durant  4 jours  la  tempe- 
I’ature  atteint  tous  les  soirs  38°. 

A partir  du  9 decembre  les  douleurs  disparaissent,  la 
temperature  revient  a la  normale,  mais  I’ictere  persiste  ainsi 
que  la  decoloration  des  selles.  L’ecoulement  de  la  bile  par  la 
listule  a un  peu  augmente. 

Le  II  decembre,  nouvel  acces  febrile.  La  temperature 
atteint  4o°. 

Le  12,  M.  Terrier  introduit  dans  la  fistule  un  stylet  fin 
qui  penetre  avec  difficulte.  Temperature  normale. 

Le  i3,  Mit®  Desmolieres  place  dans  le  trajet  fistuleux  une 
tres  fine  corde  a boyau.  Temperature  : 38°  6 le  soir. 

Le  i4  et  le  i5  la  dilatation  cst  continuee  a I'aide  de  cordes 
ii  boyau  de  plus  en  plus  grosses  et  le  i6  et  le  17  a I’aide  de 
fines  tiges  de  laminaire.  A ce  moment  le  trajet  dilate  est  large 
comme  un  crayon,  la  liile  coule  abondaniment  et  la  tempera- 
ture qui  s’etait  maintenue  tous  les  soirs  aux  environs  de  3g° 
retombe  a la  normale.  Un  drain  est  place  dans  la  fistule. 

Le  28  decembre,  extraction  d’un  calcul  du  volume  d’un  gros 
pois.  Ecoulement  de  bile  completement  mil. 

Le  m6me  jour,  douleur  extremement  vive,  presque  .syiico- 
pale  dans  la  region  de  la  vesicule.  Deux  autres  calculs,  le 
plus  volumineux  gros  comme  une  noisette,  sont  retires  et  la  bile 
coule  abondamment.  Poids  de  la  malade  65  kilos. 

Les  4,  5,  6 et  7 janvicr,  crises  de  coli([ues  bepatiques  avec 
temperature  au-dessus  de  3g°. 

Le  8 janvier,  g calculs  sont  extraits  successivement.  Le  g, 
des  debris  de  calcul  sortent  spontamiment  et  la  teniperaturc 
redevient  normale. 
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Lc  i5  janvier,  I’icteve  commence  ii  disparaltre;  I’^coulement 
de  la  bile  est  Ires  aboudaiit;  les  sellcs  sont  mi  peu  colordes. 

Le  20  janvier,  I'elat  general  est  bon.  I’appctit  est  revenu 
et  I'ictere  a presque  disparu. 

l^oids  de  la  malade  le  3o  janvier  : 67  kil. 

Le  4 I'evrier,  nous  laisons  uu  examen  bacteriologicpie  de  la 
bile.  Cultures  tres  abondantes  de  bacterium  coli.  lnject(i  a la 
dose  de  10  gouttes  a des  cobayes , apres  culture  durant 
G jours  dans  du  bouillon  de  veau,  ce  microbe  se  moutre 
d’une  virulence  tres  attenuee.  II  ne  cause  la  mort  d’aucun 
cobaye  et  produit  seulement  une  induration  tres  prononcee  et 
tres  lente  a disparaitre  du  tissu  cellulaire  sous-cutane. 

Durant  les  mois  de  mars,  avril  et  mai  I’dtat  de  la  malade 
reste  le  meme.  Folds  au  mois  de  mai  08  kil. 

Un  examen  bacteriologique  est  fait  vers  la  fin  de  mai  et 
donne  des  resultats  identiques  au  precedent.  Bacilles  peu  viru- 
lents,  mais  tres  abondants. 

Au  mois  de  juin,  nouvel  examen  avec  memes  resultats.  La 
malade  qui  tient  absolument  a se  guerir  de  sa  fistule,  entre  a 
Bichat  dans  les  premiers  jours  de  juillet,  pour  subir  une 
cholecystenterostomie. 


Observation  III  (resumee) 


Kyste  hydatique  du  foie.  — Obstruction  des  cauaux  hepatique, 
cboiedoque  et  cystique.  — Empyeme  de  la  vbsicule.  — Angiocho- 
lite  suppur6e. 

M™"  L.,.,  agee  de  30  ans,  entre  le  2 novembre  a Fbopilal 
Bichat,  service  de  M.  Terrier,  pour  un  ictere  avec  acces  febriles 
repetes. 

Elle  a jusqu’au  mois  de  mars  dernier  tqujours  joui  d'uiie 
bonne  sante.  Jamais  de  maladies  graves,  ^i  fievres  intermi- 
tentes,  ni  syphilis.  Trois  enfants  nes  a terme ; suites  do  cou- 
ches excellentes. 

Rien  a rioter  dans  ses  antecedents  hereditaircs. 

Dans  les  premiers  jours  de  mars  i895,  elle  lut^  jirise,  au 
milieu  de  la  journee  de  douleurs  tres  vives  dans  1 hypoebon- 
dre  droit  et  de  vomissements.  Ces  douleurs  durcrent  trois  ou 

quatre  heures.  ... 

La  crise  recommeiiQa  le  Icndemaiii  et  le  surlendemaiu,  mars 
moins  violente.  11  n’y  cut  a la  suite  ui  jauuisse,  ni  licAre. 

Sante  parfaite  jusipi’aii  mois  de  juillet.  A eette  cqioque,  nou- 
velles  crises  presquo  tons  les  jours,  durant  une  semaiiie,  puis 
les  douleurs  deviennent  continues  : Irissons  et  fievre  tons  les 
soil’s  ; jauuisse  tres  accentuee,  urines  tres  eolorees,  sclles 
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c'omme  du  maslic.  Col  etat  pci'siste  tout  le  inois  de  juillet, 
puis  les  accidents  se  calincut  peu  a peu,  mais  I’ictere  diminue 
seulement,  sans  disparaitre. 

Au  inois  d’aoiit,  la  inaladc  pent  I’cprcndre  ses  occupations 
de  inenagcre. 

11  y a six  seinaines,  les  crises  doulourcuses  reparaissent 
avec  lievre  et  ictere,  et  la  malade  reste  alitee,  ne  prenant 
pour  toute  noinu-iture  cpie  du  lait,  jusqu’au  jour  de  son  entree 
a riiopital. 

Eiat  actiiel.  — Fcinine  petite,  tres  amaigrie.  Ictere  jaune  tres 
prononce.  Prurigo.  Ralentissement  du  pouls  et  leger  souflle  au 
cocur  au  premier  temps  et  a la  pointe.  Rien  aux  poumons.  Ventre 
souple.  Ascite  legere.  Voussure  au  niveau  de  Thypocondre  droit. 
On  sent  tres  facilement  le  Lord  du  foie,  qui  deborde  de  quati’e 
travel’s  de  doigt  les  fausses  cotes ; il  est  lisse  et  tranchant.  Juste 
au  niveau  de  l ombilic,  tiimeur  renitente,  attenante  au  foie,  doulou- 
reuse,  du  volume  d’une  petite  pomme.  Toute  la  surface  du  foie, 
accessible  a la  palpation,  est  tres  sensible,  lisse  et  sans  bosselures. 
Les  urines  sont  legerement  albumineuses.  La  temperature,  normale 
le  matin,  s’eleve  le  soir  a Sg®.  On  pense  a un  cancer  de  la  tete  du 
pancreas,  avec  obstruction  du  cboledoque  et  angiocholite. 

Operation  le  lo  novembre  par  M.  Terrier,  aide  de  MM.  Mignot 
et  Savariaud,  internes  du  service.  M.  le  Boui’bon  endort 
la  malade  au  chloroforine. 

Incision  de  lo  environ  sur  le  bord  externe  du  muscle 
droit,  a droite  de  la  ligne  mediane  et  commengant  en  haul 
a trois  travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses  cotes.  On 
tombe  sur  le  foie  tres  augmente  de  volume,  jaunatre  et  pre- 
sentant  qa  et  la  de  petits  abces  du  volume  d’un  grain  de 
millet.  En  introduisant  la  main  dans  la  cavite  abdominale,  un 
Hot  de  liquide  ascitique  colore  en  jaune  s’echappe  au  dehors. 
Pour  aborder  la  vesicule  situee  juste  au  niveau  de  I’ombilic, 
il  est  necessaire  de  fame  une  seconde  incision  perpendiculaii’e 
a la  premiere  et  longue  de  6 cent,  environ.  La  vesicule  appa- 
rait  alqrs,  blanchatre,  distendue.  Une  ponction  aspiratrice 
donne  issue  a a5o  ou  3oo  gr.  de  liquide  purulent,  tres  homo- 
gene, Stins  grunieaux  et  nullement  teinte  par  la  bile.  La  vesi- 
cule est  incisee  et  Ton  fait  de  vaines  tentatives  de  cathetd- 
risme  du  canal  cystique.  La  palpation  de  la  region  dn  canal 
cboledoque  et  de  la  tete  du  pancreas  ne  perniet  pas  de  sentir 
quoi  que  ce  soil  d’anormal.  La  face  convexe  du  foie  est 
egalement  exploree  avec  la  main.  A ce  moment,  un  petit 
abces  situe  pres  de  I’encoche  vesiculaire  sur  celte  face 
convexe  du  foie,  se  creve  et  donne  peu  a peu  issue  a une 
quantite  extraordinaire  de  pus.  M.  Terrier  procede  alors  a des 
sutures  de  la  capsule  de  Glisson  et  de  la  sereuse  parietale,  en  les 
disposant  en  cercle,  de  fagon  a isoler  de  la  cavite  p^ritonchde  une 
surface  du  foie  grande  comme  la  paume  de  la  main.  Au  centre  do 
cette  surface  se  trouve  I’abcfes  qui  continue  a laisser  couler  en 
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ahomlunce  du  liquidc  purulent  et  autour  de  lui  une  dcini-douzaine 
dc  pelits  abccs.  Ges  derniers  sont  ponctionnes  au  thcrrno-cautere 
et  roi’itice  du  preiiiier  est  agrandi  de  la  mfiinc  lagon.  L’orilice  de 
la  vesicule  est  suture  a I’anglc  interne  de  la  plaie  et  un  drain  est 
place  dans  sa  cavitG. 

La  malade,  a la  suite  de  cette  longue  operation,  no  se  I’einonta 
pas  et  elle  alia  s'allaiblissant  peu  ii  pen  jusqu’ii  sa  niort  qui 
survient  quatre  jours  apres. 

(,)uelques  heures  avant  sa  mort,  il  sc  produisit  par  la  plaie  un 
enorine  ecoulement  de  liquide  purulent  qui  pent  Otre  lvalue  a 
plusieurs  litres. 

A I’autopsie  on  trouva  la  cavite  peritoneale  saine  en  apparcnce. 
Le  Ibie  voluniineux  etait  crible  d’abces  miliaires.  Le  lobe  gauche 
en  entier  etait  reinplace  par  une  vaste  poebe  purulente  pouvanl 
contenir  trois  on  quatre  litres  de  liquide  et  coimuuniquant  avec 
I’abces  ouvert  au  moment  de  Toperation.  Cette  poebe  anfrac- 
tueuse  contenait  encore  une  notable  quantite  de  pus  melange 
de  bile  et  a sa  partie  inlerieure  une  grosse  vesicule  hydatique 
friable  et  ramollie  que  nous  retirames  avec  peine,  car  elle 
etait  a moitie  engagee  dans  les  canaux  bepatique  et  clioledoque 
dilates.  Elle  tamponnait  hermetiquement  ces  conduits  jusqu’a 
I’amponle  de  Vater,  obliterant  I’orilice  du  cystique. 

Le  liquide  retire  de  la  vesicule  au  moment  de  I’operation 
fut  examine  et  cultive.  II  ne  contenait  que  des  debi’is  epithe- 
liaux,  des  leucocytes  et  des  bacilles.  II  donna  une  culture 
abondante  et  pure  de  bacterium  coli.  Le  pus  des  abces  du  foie 
fournit  des  cullures  identiques.  Dans  les  deux  cas  le  microbe 
avait  une  virulence  faible  et  ne  causa  que  des  abces  par 
I’inoculation  aux  cobayes. 

La  vesicule  etait  a peu  pres  triplee  de  volume  ; ses  parois 
avaient  presque  un  centimetre  d’epaisseur.  A la  coupe  on  les 
trouva  formees  de  tissu  sclereux  avec  de  rares  glandes  encore 
reconnaissables.  Seul  le  fond  des  culs-de-sac  glandulaires 
avaient  conserve  des  cellules  epitbeliales. 

Le  tissu  musculaire  n’existait  plus  qu’en  dc  rares  endroits. 
L’infiltralion  embryonnaire  etait  localisee  a deux  I'egions  ; 
celles  avoisinant  les  surfaces  externes  et  internes  de  la  vesi- 
cule. La  region  moyenne  etait  purement  libreuse ; les  arteres 
avaient  des  parois  tres  epaissies. 

Reflexions.  — Dans  cette  observation,  il  est  facile  de  se 
figurer  la  genese  probable  des  accidents.  En  mars,  rupture  d’un 
kystc  dans  les  voics  biliaires,  engagement  partiel  de  lt»  poebe 
hydatique  dans  le  canal  bepatique  incomplctement  obstru^,  on 
passage  d’liydatides  dans  ce  conduit.  En  juillet,  infection  du  kyste 
et  peut-6tre  de  la  vesicule,  obstruction  du  canal  bepatique  par 
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riiydatide.  An  mois  d’aout,  desobstruction  partielle  de  I’hcpa- 
tique.  En  septembre,  tamponnemenl  coinplet  du  choledo(iue 
par  rhydatide,  cbol^cystite  et  angiocbolite  pnrulentes. 

L’interSt  de  cettc  observation  reside  dans  ce  iait  rare  qn  il 
y avail  s^pareinent  retention  vesiculaire  et  retention  hdpatique, 
et  que  chaque  lesion  evoluait  pour  son  compte,  sans  influencer 
sa  voisine:  la  cliolecystite  d’une  part,  I’angiocholite  d’ autre 
part. 


Observation  IV 


Chol6cystite  s616ro-atrophique  calculeuse  ; Obstruction 
du  chol6doque ; Cbol6cystectomie  partielle  et  chol6docotomie 

Madame  F...,  agee  de  ^/o  ans,  fut  atteinte  il  y a 3o  ans, 
durant  le  cours  d’une  grossesse,  d’une  jaunisse  qui  dura  du  4'  naois 
jusqu’a  raccoucbement.  En  iS'j'j  el  1878  elle  eut  des  crises  de 
coliques  bepatiques  acconipagnees  de  vomisseinents.  A ce  moment, 
elle  fit  une  saison  de  i5  jours  a Vichy  et  trois  calculs,  gros 
comme  des  pois  et  anguleux  furent  evacues  par  ies  selles. 

Nouvelles  crises  de  coliques  en  i8'j9.  Ges  cx’ises  continuerent, 
mais  de  moins  en  moins  fortes  jusqu’en  i88-i. 

Elle  eut  le  cholera  en  i883  et  n'eut  plus  de  crises  depuis  celte 
epoque. 

All  mois  de  novembi’e  dernier,  apres  des  douleurs  d’estomac 
et  des  vomissements,  elle  fut  prise  d’ictere  tres  fonce  avec 
decoloration  des  selles,  prurigo  et  amaigrissement  considerable. 

M.  Hartmann  consulte  au  mois  de  fevrier,  conseille  une 
operation.  La  malade  est  tres  amaigric,  cachectique,  le  foie  esl 
augmente  de  volume.  Ictere  noir,  pas  de  fievre. 

Operation  le  10  fevrier  96,  par  M.  Hartmann  aide  par 
MM.  Mignot  et  du  Bouchet.  La  malade  est  endormie  au  chlo- 
roforme  par  le  1)''  Bourbon. 

Incision  verticale  sur  le  bord  externc  du  muscle  droit,  du 
cote  droit.  La  gaine  du  muscle  est  ouverte  et  on  le  recline  en 
dedans.  Le  peritoine  ouvert,  on  tombe  sur  la  vesiculc  encastree 
sous  le  foie ; elle  est  grise  et  dure ; on  I’ouvre  et  on  en  retire 
avec  une  pince  de  Kocher,  un  grand  nombre  de  calculs.  I Is 
sont  complelement  blancs  et  tasscs  les  uns  centre  les  autres. 
La  vesicule  ne  contient  qu’une  tres  petite  quantile  de  mucus. 
Comme  elle  est  .situee  profondemcnt,  il  est  necessaire  pour 
avoir  du  jour,  de  dcbrider  la  paroi  parallelement  au  rebord 
costal,  en  allant  vers  la  ligne  blanche.  On  continue  ii  extrairc 
des  calculs  soil  avec  une  cui*ettc,  soil  avec  une  pince  de 
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Kochcr.  Aucunc  trace  do  bile  n'apparait.  La  vesicule  est  feuduc 
loiigiludinalemcut  le  long  de  sa  face  inferieure,  apres  I’avoir 
liberee  de  ses  adherences  avec  le  colon  transverse.  De 
nouveaux  calcids  sont  enlev^s,  puis  le  cystiqne  et  le  choledoque 
sont  isoles  jusqu’au  duodenuiri  par  decollement  et  abais- 
sement  des  organes  voisins.  Une  partie  de  la  paroi  inferieure 
de  la  vesicule,  friable  et  dechiquetee  pendant  les  manceuvres, 
est  resequee.  Par  des  pressions  de  bas  en  haut,  on  fait  a 
deux  reprises  remonter  des  calculs. 

Au-dessus  de  la  vesicule,  le  tissu  hepatique  etait  atrophie 
et  n’existait  que  sous  la  forme  d’une  mince  lamelle.  On  essaie 
en  vain  d’introduire  une  sonde  dans  le  canal  cystiqne.  Par  la 
palpation  du  choledoque,  on  sent  un  calcul,  situe  un  peu  au- 
dessus  de  I’intestin.  Le  canal  est  saisi  avec  deux  pinces  de 
Museux  tres  petites  ; ses  parois  sont  epaisses,  il  est  augmente 
de  volume.  On  I’incise  au  bistouri.  Pour  la  premiere  fois,  on 
voit  s’echapper  une  goutte  de  liquide  ressernblant  a de  la  bile. 
II  est  impossible  de  retrouver  le  calcul  que  Ton  avait  senti 
par  le  palper,  sans  doute  il  s’est  echappe  dans  I’intestin.  L’ope- 
ration  ayant  deja  dure  i b.  i/i2  chez  une  malade  cachectique, 
on  se  bate  de  terminer  en  plaQant  un  drain  entoure  de  trois 
lanieres  de  gaze  sterilisee.  Le  foyer  est  limite  par  des  sutures 
prenant  les  appendices  epiploiques  du  colon  et  I’epiploon. 

Le  lendemain  de  I’operation,  la  malade  eut  une  tempera- 
ture de  38°, 4.  Le  surlendemain  la  temperature  retombait  a la 
normale,  et  il  se  faisait  en  meme  temps  par  la  plaie,  un 
ecoulement  de  bile  tres  abundant. 

Les  5*,  6'  et  jours,  on  enleve  successivement  les  meches. 
La  malade  a de  la  diarrbee  et  des  selles  colorees.  Les  urines 
sont  plus  abondantes  qu’avant  I’operation.  Cependant  la  malade 
s’alfaiblit  peu  a peu,  elle  a du  delire  et  le  a3  fevrier  ellc 
s’eteint  malgre  des  injections  de  serum  et  de  cafeine. 

Les  calculs  enleves  etaient  au  nombre  de  96,  gros  comuie 
un  pois  ou  une  noisette,  a facettes  et  absolument  blancs.  Le 
centre  etait  jaune  noiratre.  Leur  ecorce  blanche,  cqjaisse  quel- 
quefois  d'un  demi-centimetre  n’etait  composee  que  de  phosphate 
et  de  carbonate  de  chaux. 

Ni  dans  le  mucus  de  la  vesicule,  ni  dans  I’inteideur  des 
calculs  nous  ne  pumes  trouver  aucun  microbe  vivant.  Les  coupes 
de  la  partie  de  la  vesicule  rcsecpiee  la  montrerent  exclusive- 
inent  constitute  par  du  tissu  finreux  a fibres  tines  et  tres 
dense.  Ges  fibres  sont  reunies  en  lamelles  qui  se  separent  faci- 
lement  les  unes  des  autres. 
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OnSKRVATION  V 


Chol6cystite  calculeuse,  scl6ro-atrophique  a calcul  unique, 
provenant  d’une  malade  de  la  Salp6triere 


La  vesicule  blanche  et  dure  est  exclusivement  constituee  par 
une  masse  fibreuse  du  volume  d’une  grosse  noix,  se  continuant 
par  son  bord  superieur  avec  le  canal  cystique  et  surmonte  a son 
autre  extremile  par  un  pi’olongement  du  volume  du  petit  doigt, 
ct  long  de  Q a 3 centimetres,  mal  limite  par  suite  de  ses  adherences 
avec  les  organes  voisins.  A I’interieur  de  ce  prolongement,  dont  les 
parois  ont  un  demi  - centimetre  d’epaisseur,  se  trouve  un  petit 
canal  qui  s’ouvre  dans  la  ‘cavite  renilee,  laquelle  est  entierement 
occupee  par  un  gros  calcul  a surface  rugueuse.  Les  parois  de  cette 
Cavite  sont  lisses  et  incrustees  de  sels  calcaires.  Le  cystique  est 
normal  et  s’ouvre  a la  partie  superieure  de  la  cavite. 

A la  coupe,  on  ne  trouve  rien  autre  chose  que  du  tissu  fibreux 
tres  dense. 


Observation  Vt 


Chol6cystite  calculeuse  scl6ro-atrophique  a calcul  unique  provenant 
d’une  malade  de  la  Salp6tri6re 

Cette  vesicule  avait  de  grandes  analogies  avec  la  prece- 
dente.  Le  calcul,  du  mgme  volume  occupait  egalement  le  bassi- 
net de  la  vesicule,  mais  le  reste  de  celle-ci  au  lieu  d’etre  transforme 
en  un  petit  canal  a parois  epaisses  etait  renlle  et  I’ensemble  de 
I’organe  avait  la  forme  d’une  gourde.  Dans  la  partie  renilee,  se 
trouvait  une  cavite  contenant  de  la  bone  biliairc  et  ne  communi- 
quant  avec  le  bassinet  que  par  un  petit  orifice  circulairc  n'admet- 
tant  pas  tout  a fait  un  crayon  de  volume  ordinaire. 

Lawson  Tail  dans  une  cholicystostomie  fut  oblige  de  dilaler 
un  semblable  retrecissement  pour  extraire  un  calcul  situe  dans 
le  bassinet. 

Examen  bistologique  sans  intei*et,  rien  ([ue  des  tissus  fibreux. 
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Observation  VII 


Chol6cystite  scl6ro-atrophique  k calculs  multiples  provenant  d’une 
malade  de  I’hdpital  Bichat,  morte  I’dge  de  62  ans  d’un  cancer 
de  I’estomac. 

La  vesicule  adherente  partout  est  cachee  sous  le  foie  et 
parait  tres  petite.  Elle  a cependant  un  volume  a peu  pres 
normal  mais  elle  s’est  creuse  une  loge  dans  le  parenchyme 
h^patique.  Sa  forme  est  a peu  pres  noiunale,  ses  parois,  tres 
dures  sont  peu  epaisses.  Elle  contient  environ  6o  calculs  a 
facettes,  et  pas  de  liquide.  Le  cystique  presente  la  forme  d’un 
chapelet  et  renferme  cinq  calculs  ovo'ides. 

Examen  histologique : inemes  resultats  que  ci-dessus. 


Observation  VIII 


Chol6cystite  scldro-atrophique.  4 gros  calculs.  — Malade  morte 

a la  Salpdtriere. 

La  vesicule  est  peu  adherente.  La  forme  est  a peu  pres 
conservee.  Parois  sclereuses  peu  epaisses  4 gfos  calculs.  Gelui 
du  fond  et  celui  du  bassinet  sont  h^mispheriques,  les  deux 
intermediaires  ressemblent  a des  corps  vertebraux.  La  vesicule 
a pris  interieurement  la  forme  de  ces  calculs  et  trois  saillies 
circulaires  dessinent  nettement  la  place  occup^e  par  chaque 
calcul.  Canal  cystique  normal.  Examen  histologique  commc 
ci-dessus. 


('oiK'lusions 


1°  Partie  experimentale 

(Les  experiences  n’ont  ete  faites  que  sur  le  cobaye). 

— La  suppression  de  la  permeabilite  du  canal  cystiquc  pro- 
duit,  la  vesicule  restant  aseptique,  une  atrophie  rapide  et  com- 
plete de  ce  reservoir,  meine  s’il  contient  des  corps  etrangers. 

— La  presence  de  corps  etrangers  aseptiques  dans  la  vesicule, 
le  canal  cystique  restant  permeable,  ne  cause  ni  cholecystite, 
ni  trouble  apparent  dans  le  fonctionnement  des  voies  biliaires. 

— Mfeme  dans  ce  cas,  la  vesicule  ne  semble  pas  devoir  s’in- 
fecter  plus  facilement  par  la  voie  sanguine. 

— La  bile  stagnante  dans  une  vesicule  aseptique  ne  parait 
avoir  aucune  tendance  a la  cristallisation. 

— Les  cbolecystites  provoquees  par  le  bacterium  coli,  le  sta- 
pbylocoque  ou  le  streptocoque,  ne  presentent  pas  anatomi- 
quement  de  differences  tres  sensibles. 

— Ce  sont  la  permeabilite  plus  ou  moins  grande  du  canal 
cystique  et  la  virulence  du  microbe,  qui  regissent  les  formes 
anatomiques  des  cbolecystites. 

— Quand  le  canal  cystique  est  permeable  et  la  vesicule 
infectee  il  y a toujours  angiocholite,  plus  ou  moins  grave  suivant 
la  virulence  du  microbe. 

— Les  formes  intenses  de  la  choldcystite  tiennent,  en  dehors 
de  la  virulence  du  microbe,  a la  non  permeabilite  du  canal 
cystique. 

— G’est  surtout  dans  les  infections  attenuees  que  la  bile  a 
tendance  a la  cristallisation. 
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— Quand  on  lie  le  cholddoquc  chez  uii  animal  alteint  dc  clio- 
Iccystite  ancieune,  la  vesicnle  ne  subit  i>as  d’augmentation  de 
volume  appreciable.  11  n’en  cst  pas  de  memc  dans  le  cas  on 
le  choledoque  est  lie  chez  un  animal  a vesicnle  saine. 

2°.  — Partie  anatomopathologiqiie  el  bacteriologique. 

Les  formes  anatomiques  des  chol6cystitcs  doivent  6tre  clas- 
sees  suivant  leurs  causes  ; I’etat  du  canal  cystique  et  la  virulence 
du  microbe. 

— Dans  la  cholecystite  aiglie  repithelium  dc  revfitement  dis- 
parait  rapidement,  celui  des  culs-de-sacs  glandulaires  persiste 
longtemps.  La  proliferation  du  tissu  conjonctif  de  la  tunique 
externe  est  enorme. 

— Dans  la  cholecystite  sclero-atrophique  les  refractions  par- 
tielles,  les  cloisonnements  incomplets,  les  diverticules  et  I’encha- 
tonnement  des  calculs  sont  choses  frequentes. 

— Quand  le  canal  cystique  obstrue  empSche  la  penetration 
de  la  bile  dans  la  vesicnle  calculeuse,  les  calculs  peuvent  cepen- 
dant  continuer  a croitre  par  adjonction  de  couches  successives 
de  phosphate  et  de  carbonate  de  chaux. 

— 11  est  assez  frequent  de  ne  trouver  aucun  microbe  vivant 
dans  les  cholecystites  calculeuses. 

— La  virulence  du  bacterium  coli  biliaire  est  difficile  a 
ddteiuniner  exactement.  La  mort  de  I’animal  inocule  avec  des 
bacilles  vivants  ne  prouve  cette  virulence  que  si  Ton  tient 
compte  du  temps  dans  lequel  elle  s’est  produite  et  de  la  fa^on 
dont  elle  est  survenue. 


Lilh. — Imprimprie  Le  Jliyol  /T^rcs,  run  Mcolus-Lchlaiic,  S5. 


